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法兰克福分行  

ZWEIGNIEDERLASSUNG  FRANKFURT   
 

 

                           Antrag für Dokumentenerstellung 

                                            综合服务申请表 

 

账户持有人/ Kontoinhaber：       ____________________________________________________ 

 

客户号/Kundennummer（格式/Format:66210XXXXX）：__________________________ 

 

IBAN 账号/ IBAN：    ________________________________________________                                          

 

                                ________________________________________________ 

                                                                         

 出具存款证明/ Erstellung eines Einlagezertifikats 

        公司客户/ Firmenkunden        个人客户/ Privatkunden   

 

 补打税务证明/ Duplikat einer Steuerbescheinigung 

       公司客户/ Firmenkunden       个人客户/ Privatkunden   

 

 打印商业登记/ Ausdruck eines Handelsregisterauszuges 

- 公司客户/ Firmenkunden  

  

 补打对账单/ Nachdruck von Kontoauszügen  

- 申请补打对账单日期区间/ Gewünschter Zeitraum (von - bis)  _________________________ 

- 费用总计/ Gebühren: _______________________ 

 
 其他业务需求/Sonstiges:  

 

 
 
 
 

 

兹授权中国银行法兰克福分行将相应费用从我的账户扣除。 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die entsprechenden Gebühren von meinem 

Konto abgebucht werden. 

 
地点日期：            签字：  
Ort/Datum:    Unterschrift:       
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