LISCHANA FIDUZIARI SCUOL

VOLLMACHT

Name: Jg.

Vorname:

Ort:

(nachstehend Auftraggeber/in genannt),

Der/die Aufiraggeber/in bevollmdachtigt hiermit die

LISCHANA FIDUZIARI SA
7550 Scuol

(nachstehend Bevollméchtigte genannt),

nachstehende Angelegenheitlen) im Zusammenhang mit der Steuerdeklaration 2024 zu erledigen:

Anforderung von Bank- und Postkontoausziigen iiber Vermégens- und Schuldstéinde sowie Zinsausweise,
Ausweise Uber Zahlungen an die Séule 3a, Lebensversicherungsausweise, Ausweise tber geleistete Pra-
mienzahlungen an die Krankenkasse bzw. Unfallversicherung.

Die Bevollmachtigte ist befugt, im Nomen des Auftraggebers sémiliche Ausziige, Belege und Ausweise mit vor-
genannter Angelegenheit anzufordemn. Die Bevollméchtigte ist berechtigt, in sémilichen Akten, in Zusammenhang
mit den genannten Angelegenheiten, Einsicht zu nehmen und Auskiinfte einzuholen.

Die Bevollmdchtigte ist berechtigt, die Akten nach Ablauf von zehn Jahren ab Erledigung der Angelegenheit ohne
spezielle Rickfrage an den Vollmachtgeber zu vernichten.

Ort, Datum: Unterschrift des Vollmachtgebers:




