Lohnsteuerhilfeverein Quadriga e.V.

Beratungsstelle:

Einverstindniserklirung

Mitgliedsnummer:

Steuernummer:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Straf3e:

PLZ, Ort:

Mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner/unserer personenbezogenen
Daten ausschlieBlich zur Erfilillung des Vereinszwecks bin ich/sind wir einverstanden.

Unterschrift Unterschrift



