Eammasch H Breuer m Beck
Partnerschaftsgesellschaft mbB
Steuerberater m  Wirtschaftsprifer

Stammdatenaufnahme fir Mandantinnen und Mandanten

Die Erfassung Ihrer betrieblichen sowie persénlichen Daten dient unserer Kanzlei
ausschlie3lich zu Kommunikationszwecken mit Ihnen und zum Ausfillen
notwendiger Felder in den Steuererklarungen.

Angaben zum Betrieb:

Name des

Unternehmens:

Finanzamt: Steuer-Nr.:
USt.-ID-Nr: Rechtsform:

Anschrift, Firmensitz:

weitere Betriebsstatten? (ggf. Angaben auf Rickseite) (lja L] nein
Unternehmens-

gegenstand:

Telefon: Telefax:

E-Mail:

Bankverbindung:

Name der Bank:

Bankleitzahl: Konto-Nr.:

IBAN:

BIC:

weitere Banken? (ggf. Angaben auf Rickseite) (lja L] nein



gmmasch H Breuer m Beck
Partnerschaftsgesellschaft mbB
Steuerberater ®m  Wirtschaftsprifer

Berufsgenossenschaft:

Name:

Mitglieds-Nr.:

Betriebs-Nr. fiur die
Sozialversicherung:

§sonstige Angaben: Nur ausfillen, wenn eine Eintragung im Handelsregister erfolgt |st'

eingetragen erstmalige Eintragung
beim Amtsgericht: erfolgte am:

Handelsregister-Nr.:

Ansprechpartner

Angaben zum Unternehmer/Freiberufler

Name, Vorname:

Anschrift;
Stral3e, Haus-Nr. / Postfach PLZ, Ort
Finanzamt; Steuer-Nr.:
falls abweichend falls abweichend
personliche ID-Nr.: Geburtsdatum:

Vertretungsberechtigung:

Legitimation mit: [] Personalausweis ]

Winschen Sie, dass der Steuerberater Empfangsvollmacht erhalt? (lja L] nein

Wie sind sie auf uns aufmerksam geworden?

[ ] Suchmaschine  [] Empfehlung [ ] sonstiges

] Ich bin mit der Zusendung von Mandanteninformationen per E-Mail einverstanden.
Diese Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich z. B. per Brief oder per E-Mail an
info@dbbp-steuerberater.de mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.



mailto:info@dbbp-steuerberater.de

	SteuerNr: 
	Unternehmes 1: 
	Unternehmes 2: 
	Unternehmes 3: 
	Rechtsform: 
	Anschrift Firmensitz: 
	ja: Off
	nein: Off
	gegenstand 1: 
	gegenstand 2: 
	undefined: 
	Telefax: 
	Name der Bank: 
	Bankleitzahl 1: 
	Bankleitzahl 2: 
	KontoNr: 
	undefined_2: 
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	Berufsgenossenschaft: 
	MitgliedsNr: 
	Sozialversicherung: 
	beim Amtsgericht: 
	erfolgte am: 
	HandelsregisterNr: 
	Name Vorname 1: 
	Name Vorname 2: 
	SteuerNr_2: 
	falls abweichend: 
	persönliche IDNr: 
	Geburtsdatum: 
	Vertretungsberechtigung: 
	Legitimation mit: Off
	undefined_3: 
	ja_3: Off
	nein_3: Off
	Suchmaschine: Off
	Empfehlung: Off
	sonstiges: Off
	undefined_4: 
	Ich bin mit der Zusendung von Mandanteninformationen per EMail einverstanden: Off
	Check Box9: Off


