
Ü b e r w e i s u n g s r ü c k r u f  
 
 
 

Empfänger Kommunales Dienstleistungszentrum 

 Fachbereich Lohn und Gehalt 

 Fax. 0611 – 845 77700 

 

W i r  b i t t e n ,  d i e  u n t e n g e n a n n t e  Ü b e r w e i s u n g  n i c h t  d e m  
E m p f ä n g e r  g u t z u s c h r e i b e n !  

 
 
 Name/Vorname des Empfängers 
 
 Konto-Nr. des Empfängers BLZ Empfängerinstitut 

                     
 
 
 Name des Empfängerinstitut (unbedingt ausfüllen) 
 
 
 Hauptsitz des Empfängerinstitut (unbedingt ausfüllen) 
 
 Abrechnungsmonat  Betrag 

   2 0 0             ,   € 
 
 Grund des Rückrufs 

                         
 
 Teilnehmer-Nr. Personalnummer 

2 5                      
 
 
 Absender Teilnehmer:  

  Sachbearbeiter/in:  

 Telefon/Durchwahl:  

 
 
 
 
 
 
Datum Dienststempel Unterschrift 
 

............................................................................................................................................................................................................ 
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