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VOLLMACHT
STEUERN
Steuerpflichtiger
Ich, (Name/Vorname) Geburtsdatum

Adresse
Ermachtigt hiermit nachfolgende Person, mich in sdmtlichen Steuerangelegenheiten zu vertreten.
Alle steuerlichen Zustellungen und Riickfragen sind an die Vertretung zu richten.

Steuervertretung

Name: Vorname:

Geb. Datum: Heimatort:
Adresse:
PLZ/Ort:

Ort / Datum Unterschrift Steuerpflichtiger

Ort / Datum Unterschrift Steuervertretung

Gemeindeverwaltung Telefon: 0418848110
Gotthardstrasse 217 Telefax: 0418848111
6473 Silenen E-Mail: gemeindeverwaltung@silenen.ch
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