Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

Formular Bankverbindung

1.
2.

Betriebsstattennummer:

Bankverbindung

Name der Bank:

IBAN: _

BIC:

Name des Kontoinhabers:

Es handelt sich hierbei um ein:

Geschéaftskonto [

Steuer-ID (bei Einzelpraxis)

Privatkonto [

oder Steuer-Nummer:

Datum:

Bitte senden Sie das Formular entweder per Post, per Fax oder per Mail an uns zurick:
KVWL, Geschéftsbereich Finanzen, Robert-Schimrigk-Str. 4-6, 44141 Dortmund
Fax: (0231)9432 — 83030 E-Mail: akf@kvwl.de


mailto:akf@kvwl.de

