
 VZPOSTAVITEV          SPREMEMBA           UKINITEV    
(Označite z X ) 

  

Soglasje za direktno obremenitev SEPA 

              
Referenčna oznaka (prepišite 6-mestno šifro naročnika, ki je navedena na računu zgoraj) 

 

S podpisom tega obrazca pooblaščate  KKS KABEL KAMNIK d.o.o., da posreduje navodila vašemu ponudniku plačilnih storitev za obremenitev vašega 

plačilnega računa in vašega ponudnika plačilnih storitev, da obremeni vaš plačilni račun v skladu z navodili, ki jih posreduje KKS KABEL KAMNIK d.o.o.. 

Vaše pravice obsegajo tudi pravico do povračila denarnih sredstev s strani vašega ponudnika plačilnih storitve v skladu s splošnimi pogoji vašega ponudnika 

plačilnih storitev. Povračilo denarnih sredstev je potrebno terjati v roku 8 tednov, ki prične teči od dne, ko je bil obremenjen vaš plačilni račun. Prosimo, 

izpolnite polja, označena z *. 

 

   PODATKI O NAROČNIKU:   PODATKI O PLAČNIKU (v kolikor ni isti kot naročnik): 

 

Ime in priimek  1* _____________________________________ __________________________________________  

   Ime in priimek naročnika / naziv   Ime in priimek plačnika / naziv 

 

Naslov  2* _____________________________________ __________________________________________ 

   Ulica in hišna številka   Ulica in hišna številka 

 

  3* ____________  ___________________  ____________     ________________________ 

   Poštna številka  Kraj   Poštna številka  Kraj 

 

Davčna številka 4* ______________________________________ __________________________________________ 

   Davčna številka naročnika   Davčna številka plačnika 

 

Števila starega plačilnega računa  5* SI56       
     Številka plačilnega računa – IBAN (19 znakov) 

 

Števila novega plačilnega računa  6* SI56      
     Številka plačilnega računa – IBAN (19 znakov) 

 

 

Naziv prejemnika plačila 7* KKS KABEL KAMNIK d.o.o. 

    Naziv prejemnika plačila 

 

   8* SI24ZZZ62801384 

    Identifikacijska oznaka prejemnika plačila 

 

   9* VRHPOLJE PRI KAMNIKU 41 

    Ulica in hišna številka / sedež 

 

   10* 1241  KAMNIK 

    Poštna številka Kraj 

 

   

Vrsta plačila  11*  Periodična obremenitev: 18. dan v mesecu  

 

 

Kraj in datum  podpisa 12* _________________________   

    Kraj in datum      

 

   13* ___________________ ______________________ 
    Podpis naročnika   Podpis plačnika 

 

Operater bo osebne podatke naročnika obdeloval sam ali preko pogodbenega obdelovalca izključno za namene izvajanja predmetne pogodbe 

/ direktne bremenitve SEPA ter v primerih, ko skladno z veljavnimi predpisi za njihovo obdelavo ni potrebna privolitev posameznika. 

Uporaba osebnih podatkov naročnika v druge namene je dopustna le z izrecno privolitvijo naročnika.  

 

Vaše pravice v zvezi z zgornjim soglasjem so navedene v splošnih pogojih poslovanja, ki jih dobite pri vašem ponudniku plačilnih storitev. 

 

 


