
# 118035 

Anzeige der Aufnahme einer Tätigkeit als  
Syndikus-Steuerberater gem. § 58 Satz 2 Nr. 5 a StBerG 

 
Mitgliedsnummer: _____________________ 

 
 
________________________________________________________________________ 
Name                                                                                                       geb. am 
 
Name, Anschrift des Arbeitgebers: 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Funktion bzw. Tätigkeit i.S.d. § 33 StBerG (z.B. Leiter der Steuerabteilung):  
 
________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________ 
 
Meine berufliche Niederlassung als Steuerberater befindet sich: 

   unter der Anschrift meines Syndikus-Arbeitgebers 
   unter folgender Anschrift: 

 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 

   Ich habe eine Berufshaftpflichtversicherung gem. § 67 StBerG abgeschlossen  

       bei__________________________________Versicherungsschein-Nr.______________ 

         (Ggf. Bestätigung des Versicherers gem. § 55 Abs. 1 DVStB beifügen.) 

 
 
Ich versichere hiermit, dass ich im Rahmen des Anstellungsverhältnisses Tätigkeiten im Sin-
ne des § 33 StBerG wahrnehme und die Tätigkeit als Angestellter die Pflicht des Steuerbera-
ters zur unabhängigen und eigenverantwortlichen Berufsausübung nicht beeinträchtigt.   

 
Mir ist bekannt, dass ich für meinen Arbeitgeber nicht in meiner Eigenschaft als Steuerbera-
ter/Steuerberaterin tätig werden darf und verpflichtet bin, bei Mandatsübernahme den Man-
danten auf meine Angestelltentätigkeit hinzuweisen. 
 
Eine Arbeitgeberbescheinigung entsprechend dem amtlichen Vordruck und eine Kopie des 
Anstellungsvertrages habe ich beigefügt. 
 
 
 
__________________________________________________________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift 
 
Anlagen 
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