
 

OTVORITEV (Plačnik želi odpreti SDD.) 

SPREMENBA (Plačnik želi spremeniti obstoječi SDD.) 

UKINITEV (Plačnik želi ukiniti obstoječi SDD.) 

SOGLASJE za SEPA direktno obremenitev (SDD)  

S podpisom tega obrazca pooblaščate GIMNAZIJO IN SREDNJO ŠOLO RUDOLFA MAISTRA KAMNIK, 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 posredujete s tem obrazcem GIMNAZIJI IN SREDNJI 

ŠOLI RUDOLFA MAISTRA KAMNIK.  

 
OSNOVNI 
PODATKI 
PLAČNIKA 
 

Priimek in ime plačnika: 
 

Ulica in hišna številka: 
 

Poštna številka: 
 

Kraj: 
 

Država: 
 

Številka bančnega računa 
(IBAN): SI56  
Račun odprt pri banki (naziv 
banke): 

 

 

 
PODATKI O 
OTROKU 
 

Ime in priimek otroka: 
 

Ulica in hišna številka: 
 

Poštna številka: 
 

Kraj: 
 

Šifra otroka:                                         Razred: 
       

 
OSNOVNI 
PODATKI 
PREJEMNIKA 
PLAČILA 

Identifikator prejemnika 
plačila:    SI07ZZZ27380297 

Naziv prejemnika plačila: GIMNAZIJA IN SREDNJA ŠOLA RUDOLFA MAISTRA KAMNIK 

Ulica in hišna številka: Novi trg 41a  Davčna št.: 27380297 

Poštna številka: 1241 Kraj: Kamnik 

Država: Slovenija 
 

Šola bo izvrševala obremenitev računa 18. v mesecu periodično vsak mesec do preklica. Vsak mesec 
vas bomo z računom obvestili o višini zneska SDD pred bremenitvijo računa plačnika. 
 

OBVEZNE PRILOGE K SOGLASJU V PRIMERU OTVORITVE: kopija bančne kartice. Obrazec za otvoritev 
trajnika odda plačnik, ki mora imeti pri sebi identifikacijski dokument (osebno izkaznico ali potni list). 
 

Kraj in datum podpisa soglasja:        Podpis plačnika: 

________________________                                                                             _____________________________ 
Opomba: vaše pravice v zvezi z zgornjim soglasjem so navedene v splošnih pogojih poslovanja s SEPA direktno bremenitvijo, ki jih lahko dobite pri vašem ponudniku 

plačilnih storitev ali Upravi RS za javna plačila.     

Zaporedna št. trajnika: _______________________    Žig in podpis prejemnika soglasja: 

Datum prejema soglasja:______________________     

 

 

 


