
VVG Münsterland eG - Bechtrup 22- 59348 Lüdinghausen 
info@vvg-ms.de 

 

Stand 01/2026 

 
 

Anlage eines Neukunden: 
Zur Anlage Ihrer Stammdaten benötigen wir: 

Name:   ______________________________________ 

Vorname:    ______________________________________ 

Straße:   ______________________________________ 

PLZ/Ort:   ______________________________________ 

Vorsteuersatz: 

Betriebs-/VVVO-Nr.: ______________________________________ 

Schlagzeichen SN: ______________________________________ 

Steuer-ID:    ______________________________________ 

Telefon:   ______________________________________ 

Mobil-Tel.:    ______________________________________ 

E-Mail allgemein: ______________________________________ 

Email für Rechnungen:______________________________________ 

Abrechnungsversand:   per E-Mail   per Post  

Ferkel-Ohrmarken-Nr.: ______________________________________ 
 
Teilnehmer am QS-System:   ja        nein    
Mitgliedschaft bei der VVG gewünscht: ja        nein    
Bio-Zertifizierung:     ja        nein    
 

Bankverbindung für Gutschriften: 
IBAN:      _______________________________ 
Bank:   _______________________________ 
BIC:   _______________________________ 
 
Bankeinzugsermächtigung:      ja         /       nein   
 
Tierarzt: 

Name:  _______________________________________________   

Straße:  _______________________________________________ 

PLZ/Ort: _______________________________________________ 
 
Futtermittellieferant: ______________________________________ 
 
 
(Datum, Unterschrift) 

  pauschalierend          optierend  gewerblich   
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