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LSWB  I  Postfach 20 13 51  I  80013 München Hansastraße 32    I    80686 München 

    

  Name: Ulrike Richter 

LSWB 
Postfach 20 13 51 
80010 München 
 
 

 Abteilung Mitgliederservice 

 Telefon: 089 273214-14 

 Fax: 089 2730656 

 E-Mail richter@lswb.de 

  www.lswb.bayern 

    

   

   

Bestellformular Gehaltsumfrage 2020 (nur für Mitglieder)   
    
    
Mitglied:_______________________________________________ Mitglieds-Nr.__________________________ 
 

 Hiermit bestelle ich die Auswertung der Gehaltsumfrage 2020 zum Preis von 99,00 € zzgl. USt. per Lastschrift 

 
Versand der Zugangsdaten zum Download der Auswertung an folgende E-Mail-Adresse (Mitglied): 
 
___________________________________________________________________________________________ 

 
Bitte die Gebühr per Lastschrift einziehen: 
 
Ich ermächtige / wir ermächtigen den Landesverband der steuerberatenden und wirtschaftprüfenden Berufe in Bayern e.V. (nachfolgend LSWB) Zahlungen von 
meinem Konto / unserem Konto mittels SEPA-Basis-Lastschriftmandat einzuziehen. Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die vom LSWB auf 
mein / unser Konto gezogene Lastschrift einzulösen. 
 
Hinweis: Ich kann/ wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem / unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 
 
Die Rechnung wird spätestens drei Kalendertage vor Belastung des Kontos versandt. 
 
 

Kreditinstitut:   ________________________________________________         BIC            : _ _ _ _ _ _ _ _ I _ _ _ 
 
abw. Kontoinhaber:________________________________ IBAN: DE   _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _ _ _ I _ _  
 
Rechnungsanschrift: 
 
Vorname und Name/ Firma _____________________________________________________________ 

Titel / Beruf/ Firma _____________________________________________________________ 

Straße und Hausnummer _____________________________________________________________ 

PLZ und Ort _____________________________________________________________ 

 
 
  
__________________________    __________________________________________ 
Ort, Datum    Stempel, Unterschrift (Mitglied) 
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