KVWW/L

Formular Bankverbindung

1.
2.

Betriebsstattennummer:

Kassendrztliche
Vereinigung
Westfalen-Lippe

Bankverbindung

Name der Bank:

IBAN:

BIC:

Name des Kontoinhabers:

Steuer-ID (bei Einzelpraxis)

oder Steuer-Nummer:

Datum:




