
Markt Arnstorf
Marktplatz 8
94424 Arnstorf

 Antragsteller

Familienname:                        ---------------------------------------------------------------------------------------

Vorname:        

Doktorgrad:     

Geschlecht:     

Adresse:          

                          

Telefon:            

Lohnsteuerklasse:     

Kinderfreibetrag:         

Ort, Datum:

Unterschrift                                                 

                        ---------------------------------------------------------------------------------------

                        ---------------------------------------------------------------------------------------

                       ---------------------------------------------------------------------------------------

                        ---------------------------------------------------------------------------------------

                      ---------------------------------------------------------------------------------------

                       ---------------------------------------------------------------------------------------

              ---------------------------------

            ---------------------------------

Hinweis: Die Ausstellung einer Lohnsteuerkarte ist nur möglich, wenn Sie am 20. 09. Des 
Vorjahres im Markt Arnstorf gemeldet waren. Sind Sie erst später zugezogen, beantragen Sie 
die Lohnsteuerkarte bitte bei Ihrer damaligen Wohnsitzgemeinde.

                             ---------------------------------

----------------------------------------                                                     

Religion:                                  ---------------------------------

Behindertenfreibetrag:             ---------------------------------

------------------------------------------------------------------
                    Antrag auf Ausstellung einer Lohnsteuerkarte

                                                für das Kalenderjahr --------------------       
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