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Mitteilung / Anderung der Bankverbindung
LI

Betriebsstattennummer (BSNR) Kontoinhaber (wie bei Ihrer Bank angegeben)'
HEEEEEEEEEE N LI L]
IBAN (22-stellig ohne Leerzeichen) BIC (11-stellig ohne Leerzeichen)
Geschiftskonto O
Name der Bank Privatkonto? ]

Bei einem Privatkonto ist eine Angabe der Steuer-ID oder Steuernummer zwingend notwendig.

LI L] oder LI

Steuer ID (11-stellig ohne Leerzeichen) Steuernummer (13-stellig ohne Leerzeichen)

Giligab | | | | | | | | | O sofort

Unterschrift bei Einzelpraxis

Achtung: Bei Berufsausiibungsgemeinschaften sind nur alle Partner gemeinsam weisungsberechtigt.

(Name Praxispartner, bitte in Druckbuchstaben) Datum, Unterschrift
(Name Praxispartner, bitte in Druckbuchstaben) Datum, Unterschrift
(Name Praxispartner, bitte in Druckbuchstaben) Datum, Unterschrift
(Name Praxispartner, bitte in Druckbuchstaben) Datum, Unterschrift

' GemiB der EU-Verordnung 2024/886 miissen der angegebene Kontoinhaber und der Kontoname bei der Bank iibereinstimmen. Ansonsten kann
es zu Verzogerungen im Zahlungsverkehr kommen.

2 Bei einem Privatkonto ist die KVBW gemiB § 8 in Verbindung mit § 12 der Mitteilungsverordnung (MV) verpflichtet eine jihrliche Meldung an die
Finanzbehorde uber die an Sie geleisteten Zahlungen zu tGbermitteln.
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