DAK
Gesundheit

Ein [eben Cay:/j'

Fur eine geregelte Rechnungsabwicklung bendtigen wir nachfolgende Angaben von lhnen.
Bitte senden Sie die ausgefiillite Kreditorenmeldung an einkauf@dak.de.
Wir freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit!

PERSONLICHE DATEN

Zusatz

Stralde, Nr.

PLZ, Ort

Telefon (fur Ruckfragen)

E-Mail

BANKVERBINDUNG

P A A N A

IBAN

BIC (optional)

Kontoinhaber

Zahlungsbedingungen

Steuer-ID

|:| Geschaftskonto |:| Privatkonto*
nur bei Privatkonto:
Geburtsdatum
Steuernummer

zustandiges Finanzamt

*Die DAK-Gesundheit muss Zahlungen auf ein Privatkonto dem zustandigen Finanzamt melden,
wenn der jahrliche Gesamtwert mindestens 3.000 Euro betragt. Weitere Informationen erhalten
Sie vom Finanzamt oder einem Steuerberater.

Ort, Datum Unterschrift und ggf. Firmenstempel
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