Beitrittserklarung fur naturliche Personen
zum Steuerberaterverband Hessen e.V.

StBV
HESSEN

Bitte fuillen Sie die folgenden Felder vollstindig aus:

|

Anrede: Herr [ / Frau [ / Div. [
Name: Geburtsdatum:
Vorname: Titel: / Akademische Grade:
Kanzleiname: Berufsbezeichnung: / Datum der Zulassung
StraRRe / Hausnummer (geschiftlich) StraRRe / Hausnummer (privat):
PLZ / Ort (geschiftlich): PLZ / Ort (privat):
Telefon (geschiftlich): Telefon (privat):
Mobil
E-Mail
Bevorzugte Rechnungsadresse: Steuerberaterverband [[] privat | [] geschiftlich

Steuerakademie 71 privat | [T] geschiftlich
Gegebenenfalls abweichende E-Mailadresse fiir digitalen Rechnungsversand:
E-Mail-Kontakt und Newsletterversand
] Ich bin damit einverstanden, Informationen des Steuerberaterverbandes und der Steuerakademie Hessen sowie

den Newsletter per E-Mail zu erhalten. Diese Erklarung kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

Bitte auch die Riickseite ausfiillen >>>



Beitragsermafligung

[] Hiermit stelle ich einen Antrag auf BeitragsermiRigung.

(Eine Kumulierung ist gem. der Beitragsordnung ausgeschlossen, sollten gleichzeitig mehrere ErmiaRigungsgriinde vorliegen.
Bitte geben Sie dennoch alle Ermafigungsgriinde an, die auf Sie zutreffen.)

Griinde fiir die Ermafligung

Meine Kanzlei / Gesellschaft oder die meines Arbeitgebers ist : Bitte geben Sie den vollstidndigen Kanzleinamen und die Mitgliedsnummer an:
bereits Mitglied im Steuerberaterverband Hessen e.V.: :
[1Ja [] Nein
Doppelmitgliedschaft in einem anderen Steuerberaterverband, : Bitte geben Sie lhre Mitgliedsnummer und den Name des anderen
wenn lhr Sitz nicht in Hessen liegt: : Steuerberaterverbandes an:
[ Ja [] Nein :
Neu zugelassen* Bitte geben Sie das genaue Datum lhrer Zulassung an:
(im 1. Jahr beitragsfrei und im 2. Jahr 50% des Vollbeitrags): :
[JJ)a [] Nein

* Die ErmiRigung fiir neu zugelassene Steuerberater /-innen wird gem. der Beitragsordnung dann gewihrt, wenn der Beitritt innerhalb der ersten 24 Monate nach der Zulassung erfolgt.

Datenschutz

Es gelten die Datenschutzbestimmungen des Steuerberaterverbandes und der Steuerakademie Hessen. Diese sind auf der Website
abrufbar oder kénnen direkt in der Geschiftsstelle angefordert werden.

Ich erklire mich damit einverstanden, dass meine persénlichen Daten vom Steuerberaterverband Hessen e.V. gemifl BDSG
(§§ 192 und 33) in einem Rechenzentrum gespeichert und geméfd den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes verwendet
werden. Mitglieder, die tiber den Rahmenvertrag mit unserem Kooperationspartner HDI versichert sind, stimmen einem Daten-
abgleich mit HDI zu.

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Steuerberaterverband Hessen e.V.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Satzung und die Beitragsordnung des Steuerberaterverbandes Hessen an. Fiir Angebote
der Steuerakademie Hessen gelten die Allgemeinen Teilnahmebedingungen der Steuerakademie Hessen. Alle zuvor genannten
Dokumente sind auf der Seite des Steuerberaterverbandes und der Steuerakademie Hessen jederzeit abrufbar.

Mir ist bekannt, dass die Leistungen des Steuerberaterverbandes Hessen sowie die vergiinstigten Konditionen der Steuerakademie
Hessen nur mir als Mitglied zustehen. Eine Weitergabe meiner Mitgliedsnummer an Dritte zur Nutzung der Angebote fiir Mitglieder
oder eine sonstige Nutzung durch Dritte ist nicht gestattet.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie die vollstindig ausgefiillte Beitrittserklarung zuriick an:

mail@steuerberaterverband-hessen.de
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