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Bitte ausfillen, ausdrucken und unterschrieben an die Abt. Steuern der Stadt Erfurt zurtick!

Stadtkammerei
Erfu rt

Abt. Steuern

LANDESHAUPTSTADT
THURINGEN
Stadtverwaltung

Ummeldung nach § 138 Abs. 1Abgabenordnung (AO) fiir Einzelgewerbetreibende

1 Im Handels-, Genossenschafts- oder Vereinsregister eingetragener Name 2 Ortund Nr. der Eintragung

Angaben zum Antragsteller

3 Anrede 3 Familienname 4Vorname
Frau
5 Geburtsdatum 6 Geburtsname 7 Geburtsort (Ort, Kreis, Land)

8 Staatsangehorigkeit

[] deutsch [l

9 Wohnanschrift (Strae, Haus-Nr., PLZ, Ort)

Tel.-Nr. Fax-Nr.

Angaben zum Betrieb

10 Anschrift der Betriebsstatte Telefon-Nr. Fax-Nr.
11 Anschrift der Hauptniederlassung Telefon-Nr. Fax-Nr.
12 Anschrift der friiheren Betriebsstatte Telefon-Nr. Fax-Nr.

13 Datum der Anderung, Erweiterung, Verlingerung

14 wird neu ausgeiibt

15 wird weiterhin ausgelibt

16 Art des umgemeldeten Betriebes

[]industrie [[JHandwerk [[1Handel [Jsonstiges
Die Ummeldung wird erstattet fiir wegen
I:l 17 eine Hauptniederlassung I:l 19 Namensanderung I:l 21 Anderung der Betriebstatigkeit
I:I 18 eine Zweigniederlassung |:|20 Reisegewerbe DZZ Erweiterung der Betriebstatigkeit
I:l 23 Verlegung des Betriebes/Anderung Anschrift

Hinweis: Diese Ummeldung berechtigt nicht zum Betreiben einer Betriebsstatte, wenn noch eine Erlaubnis oder weitere Zugangs-
voraussetzungen notwendig sind.

Unterschrift Datum

Sie erreichen uns: Hausanschrift: Postanschrift: Online:

Tel. 0361 655-2582/2583 Stauffenbergallee 18,99085 Erfurt Stadtverwaltung Erfurt, Amt 20.04 | E-Mail: steuern.stadtkaemmerei@ erfurt.de
Fax 0361 655-2549 StraBenbahn 1, 5, Stadtbus 9 99111 Erfurt Internet: www.erfurt.de/ef114434
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