
Stand: 01.08.2022 

Angaben zur Eintragung in das Berufsregister sowie zur Erfüllung von 
Anzeigepflichten (§§ 76 a – d StBerG, § 22 BOStB) 
 

Mitgliedsnummer:________________________________________________ 

Name:_________________________________________________________ 

Änderung ab:____________________________________________________ 

 

Berufliche Niederlassung (Ort der selbstständigen Tätigkeit) 

Straße/Hausnummer:_____________________________________________ 

Postleitzahl/Ort:__________________________________________________ 

 - bei beruflicher Niederlassung im Ausland - Zustellungsbevollmächtigter im Inland: 
_______________________________________________________________ 

geschäftliche Telekommunikationsdaten: 

Telefonnummer: _________________________________________________ 

Telefax: ________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse:__________________________________________________ 

Internetadresse: __________________________________________________ 

 

1 Diese Anschrift soll von der Steuerberaterkammer als Postanschrift verwendet werden. 
 

Regelmäßige Arbeitsstätte (bei angestellten Steuerberatern) 

Name des Arbeitgebers:____________________________________________ 

Straße/Hausnummer:______________________________________________ 

Postleitzahl/Ort:___________________________________________________ 

geschäftliche Telekommunikationsdaten: 

Telefonnummer: __________________________________________________ 

Telefax: _________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse:___________________________________________________ 

Internetadresse: ___________________________________________________ 

 

1 Diese Anschrift soll von der Steuerberaterkammer als Postanschrift verwendet werden. 
 

Wohnsitz 

Straße/Hausnummer:_____________________________________________ 

Postleitzahl/Ort:__________________________________________________ 

 

1 Diese Anschrift soll von der Steuerberaterkammer als Postanschrift verwendet werden. 



Stand: 01.08.2022 

Weitere Beratungsstelle 

Straße/Hausnummer:_________________________________________________ 

Postleitzahl/Ort:______________________________________________________ 

Beratungsstellenleiter:_________________________________________________ 

Telefon:____________________________________________________________ 

Telefax:____________________________________________________________ 

E-Mail:_____________________________________________________________ 

 

Berufliche Zusammenschlüsse i.S.d. § 59, 50 und 55 h StBerG (z.B. Berufsausübungsgesellschaften, 
Bürogemeinschaften) 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Weitere Berufsqualifikationen (z.B. RA, WP, vBP) 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Bitte die erforderlichen Nachweise beifügen. 

 

Berufshaftpflichtversicherung 

Name der Versicherungsgesellschaft:_____________________________________ 

Versicherungsschein-Nr.:_______________________________________________ 

 

Bei ausschließlich als Angestellte oder freie Mitarbeiter tätigen Steuerberatern genügt es, die Bestätigung der 
Mitversicherung über den Arbeitgeber beizufügen. 

 

Hinweis 
Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt aufgrund der §§ 76 a – d StBerG, 22 
BOStB. Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.stbk-koeln.de/datenschutz. 
 
 
 
 
 
______________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift 
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