
GEMEINSAM IHRE ERFOLGE STEUERN Dr. Kley
 S T E U E R B E R A T E R

Name, Vorname

PLZ/ Ort

Beruf

Familienstand 

Familienstand seit:

E-Mail

Finanzamt

IBAN		

WÜRZBURG   |   SCHWEINFURT   |   KITZINGEN   |   WERTHEIM www.kley.eu

PRIVATPERSON

FRAGEBOGEN ERSTKONTAKT
Geburtsdatum

Straße

Religion

ledig
verheiratet

eingetragene Lebensgem.
geschieden
Dauernd getrennt lebend

Mobiltelefon

Steuernummer ID-Nr. 

Telefon Festnetz

Ehepartner

Geburtsdatum

Religion

Name, Vorname 1. Kind ID-Nr. 1. KindGeburtsdatum 1. Kind

Name, Vorname

Beruf

E-Mail

Finanzamt

Kinder

Name, Vorname 2. Kind ID-Nr. 2. KindGeburtsdatum 2. Kind

Mobiltelefon

Steuer-Nummer ID-Nr. 

Telefon Festnetz



GEMEINSAM IHRE ERFOLGE STEUERN Dr. Kley
 S T E U E R B E R A T E R

Name, Vorname 3. Kind ID-Nr. 3 KindGeburtsdatum 3. Kind

Kinder

Name, Vorname 4. Kind ID-Nr. 4. KindGeburtsdatum 4. Kind

Steuererklärung

Steuerbescheidprüfung				

 

Auftragsumfang

ab Veranlagungsjahr Anlage N
Anlage KAP

Anlage V + V
Sonstiges (Renten)

ja
nein

 Beteiligung 1 (Anteil in %)

Beteiligungen/Unternehmen

Beteiligung 2 (Anteil in %) Beteiligung 3 (Anteil in %) Beteiligung 4 (Anteil in %)

			

Zugangsgrund
Wechsel StB. wegen Unzufriedenheit

	 Suchmaschine/Homepage

Anmerkungen

Sonstiges

Empfehlung
Sonstige

Folgende Unterlagen werden benötigt:

Letzte Steuererklärung, letzte Steuerbescheide

2Stand 07/2024
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