Telefon: 0511/101 2797

An die _
Oberfinanzdirektion Niedersachsen Fax: 0511/101 2665

Zentralstelle ElsterKontoabfrage
Postfach 240
30002 Hannover

Vo]lmachtgeber ...............................................................................
(Name des/der Steuerpflichtigen)

Widerruf Vollmacht zur

Einsichtnahme in das Stenerkonto der Steuernummer(h):

' Die bisher erteilte Vollmacht zur Einsichtnahme in das Steuerkonto der oben angefiihrten Steu-
fir die nachfolgend genannte(n) Person(en)

SINUMMEI{N) VOM......ceeeerervennn...
HEIT/FIAU. ...covvet ettt sees s s eess o s s teme e se et ee e -
{Name, Vorname und Berufsbezeichnung angeben)
HETI/FIA. ..ottt emsrsenmemeneesesenes e sssssssseesseeeees e oo eseseseseeseseeeeseeeseseee oo ,
(Name, Vorname und Berufsbezeichnung angeben)
HEIT/FTAL ..ottt et e ee e s et e R
(Name, Vorname und Berufsbezeichnung angeben)

»

HEII/FTAU. o oo e ee e s et e e e seee e e s s e e

{(Narhe, Vorname und Berufsbczelchnung angeben)

der/des

(Beruf[ichc‘Niederlassung/ArbcitgebcrlSozietﬁUGcécllschaft mit Anschrift angeben bzw. Stempel anbringen)

wird hiermit widerrufen.

Ort : Datum | ‘Unterschrift | Ehegatte

(bei gemeinsamen Steucrkonto)



