
Mandanten – Stammdaten  

Mandant 

Name, Vorname: ______________________________________________ 

Geb.-datum:__________________________________________________ 

Anschrift:____________________________________________________ 

Steuernummer:_______________________________________________ 

Steueridentifikationsnummer:____________________________________ 

Kirche/ Behinderung/ja/nein:_____________________________________ 

Beruf:_______________________________________________________ 

Bankverbindung/ IBAN:_________________________________________ 

BIC:________________________________________________________ 

Ehepartner 

Name/Vorname:_______________________________________________ 

Geb.-datum:__________________________________________________ 

Kirche/Behinderung/ja/nein:______________________________________ 

Persönliche Identifikationsnummer:________________________________ 

Beruf: _______________________________________________________ 

Angaben zu Kindern: 

Name/Geb.-datum:_____________________________________________ 

Zuständige Kindergeldkasse:______________________________________ 

Persönliche Identifikationsnummer:________________________________ 

Ausbildung/Beginn/Anschrift:_____________________________________ 

 



 

Name: ____________________________________________________________ 

Geb.-datum: _______________________________________________________ 

Zuständige Kindergeldkasse:___________________________________________ 

Persönliche Identifikationsnummer:______________________________________ 

Ausbildung/Beginn/Anschrift:___________________________________________ 

 

Angaben zum Unternehmen 

Bezeichnung:_________________________________________________________ 

Gründung:___________________________________________________________ 

Besteuerungsart ( USt ):________________________________________________ 

Gewinnermittlungsart:_________________________________________________ 

Steuernummer ( wenn Separat ):________________________________________ 

 

Kontaktdaten 

Telefonnummer:_____________________________________________________ 

Fax:_______________________________________________________________ 

E-Mail:_____________________________________________________________ 

 

Besonderheiten: 

- Behinderung________________________________________________ 

- außergewöhnliche Belastungen_________________________________ 

- Pflege von Personen__________________________________________ 


