AMTSVORMUNDSCHAFT FÜR ERWACHSENE IM BEZIRK BÜLACH
Schaffhauserstrasse 61
Postfach 21
8302 Kloten

Telefon	043 255 48 00
Fax	043 255 48 01
Mail        info@avkloten.ch

Vorname Name Prima
Strasse Nr. 
PLZ Ort


Name Bank
Zuständige Abteilung
Strasse/Postfach
PLZ Ort





Ort, Datum




Auftrag für Wählen Sie ein Element aus.
Vorname und Name Klient/in, gesetzlicher Wohnsitz: Wohnsitz


Hiermit beauftrage ich die Name der Bank

zu Lasten des Kontos:			Name der Bank
IBAN/Konto-Nummer:			IBAN / Konto Nr.

Zu Gunsten des Verkehrskontos:	Name der Bank
IBAN/Konto-Nummer:			IBAN / Konto Nr.


den Betrag von			CHF Betrag


☐ zu vergüten
☐ zu vergüten und das belastete Konto im Anschluss zu saldieren

kurze Begründung, warum der Übertrag / die Saldierung notwendig ist.



Freundliche Grüsse	Bewilligung
	KESB Kreis Bülach Süd




Vorname und Name der Beistandsperson



Beilagen:
· Budget über Einnahmen/Ausgaben
· Aktueller Kontoauszug von Kapitalkonto/Eigenverwaltungskonto und Verkehrskonto 
