
BKK VICTORIA-D.A.S.
Name:


Beitragsabteilung
Vorname:


Postfach 10 15 36
Straße:


40006 Düsseldorf
PLZ Ort:


Einwilligung zur Datenübermittlung

Guten Tag,

ich erteile meine Zustimmung zur Datenübermittlung nach § 10 Abs. 2a EStG an die Finanzverwaltung.

Meine Steueridentifikationsnummer lautet: 
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Meine Einwilligung kann ich jederzeit schriftlich widerrufen. Der Widerruf gilt stets ab dem Folgejahr. 

______________________________

______________________________

   (Ort, Datum)





   (Unterschrift Mitglied)
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