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	B2-20

	Mandant
	Jahr
	Bearbeiter
	Bearbeitungszeitraum
	geprüft

	Nr.
	 Name


	
	 Name
 
	Zeichen
	 von/am
	bis
	am
	 durch

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Name des Mandanten

Anschrift

PLZ, Ort











Datum











Sachbearbeiter

Vollmacht

Hiermit willige(n) ich/wir ein, dass die Steuerkanzlei ____________________ dazu ermächtigt ist in meinem/ unserem Auftrag nachfolgende Daten an
weiterzugeben.

1.
Summen- und Saldenliste

a) Sachkonten
 FORMCHECKBOX 


b) Debitoren
 FORMCHECKBOX 


c)
 Kreditoren
 FORMCHECKBOX 



2.
Betriebswirtschaftliche Auswertung/Individuelle BWA

a) mit Vorjahr
 FORMCHECKBOX 


b) ohne Vorjahr
 FORMCHECKBOX 



3.
Controllingreport
 FORMCHECKBOX 

Die Übermittlung soll bis auf Widerruf
 FORMCHECKBOX 
 monatlich


 FORMCHECKBOX 
 vierteljährlich


 FORMCHECKBOX 
 halbjährlich


 FORMCHECKBOX 
 jährlich



 FORMCHECKBOX 
 auf Anforderung

erfolgen.

…………………………… , den .............................

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

(Unterschrift des/der Mandanten)
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