Fonds Soziales Wien — Kostenbeitragsverrechnung

Guglgasse 7-9, 1030 Wien

Tel.: 01/24 5 24

Fax: 01/24 524 -89 10 100
E-Mail: kbv-forderungen@fsw.at
www.fsw.at

® Fonds
Soziales
Wien

W Stadt Wien

| Personliche Kund:innendaten

© ¥ Familienname

V Vorname

¥ FSW-Kund:innennummer (falls vorhanden)

Ich beantrage Ratenzahlung fiir die Forderung:

'V Hoéhe der Forderung

'V Beginn der monatlichen Raten

V Einmalzahlung

D Ja, in Hohe von

bis

(Datum TT.MM.JJJJ)

V¥ Monatliche Rate

V Erhohte Rate in Monaten mit Sonderzahlung

(z. B. Urlaubs- und Weihnachtsgeld)

V Zahlungsweise
D per SEPA-Lastschriftmandat

Sie finden das Formular auf www.fsw.at/antrag.

jeweils in den Monaten

D mit SEPA-Zahlungsanweisungen (Zahlscheinen)

e Der Fonds Soziales Wien priift die beantragte Ratenzahlung und informiert Sie iiber die Bewilligung bzw. ndtige Anderungen oder

eine Ablehnung der Ratenzahlung.

e Den tatséchlichen Beginn der Ratenzahlungen teilen wir [hnen in der Bewilligung mit.

e Jede Anderung Ihrer persénlichen Daten und lhrer Einkommensverhltnisse miissen Sie uns sofort mitteilen.

. Unterschrift

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich:

e Meine Angaben entsprechen der Wahrheit.

e |ch anerkenne die Forderung dem Grunde und der Héhe nach.

e |ch verpflichte mich, die Raten fristgerecht und in voller Hohe einzuzahlen. Falls ich diese Verpflichtung nicht einhalte, wird d|e
gesamte aushaftende Forderung fallig (Terminsverlust).

V Datum V Unterschrift der:des Kundin:Kunden oder der fiir sie:ihn zur Vertretung befugten Person

'V Name der unterschreibenden Person in BLOCKBUCHSTABEN

Antrag auf Ratenzahlung, V1 04/2023
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