
 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 
Dieses Formular finden Sie auch unter https://www.bilanzbuchhaltung.or.at 
 

 
 
 
 
 
An die 
Geschäftsstelle Bilanzbuchhaltungsbehörde 
c/o Wirtschaftskammer Österreich 

Wiedner Hauptstraße 63, B5 12 
1045 Wien 
 E-Mail: info@bilanzbuchhaltung.or.at 
 
 

Meldung über das  
Ruhen der Berufsberechtigung/en einer nat. Person 

 

Dieses Dokument ist nicht barrierefrei und wird von assistierenden Computertechnologien nicht 
unterstützt. Für Unterstützung kontaktieren Sie uns gerne. 

 
 

Gemäß § 41 BiBuG gebe ich das Ruhen der Berufsberechtigung/en  
 

 Bilanzbuchhalter 
 Buchhalter 
 Personalverrechner 

 
ab  _________________  *) bekannt. 

 
*) Wir machen darauf aufmerksam, dass der Eintritt des Ruhens unverzüglich der 
Bilanzbuchhaltungsbehörde schriftlich zu melden ist. Das Ruhen wird mit angegebenem Datum, 
frühestens aber mit dem Datum des Einlangens der Ruhenderklärung bei der Behörde wirksam! 
 

Vorname   ____________________________________________________________________  

Zuname   ____________________________________________________________________  

Akad. Grad. _______________________  Sozialvers.Nr.  __________________________  
 
Wohnsitz: 

Straße   ____________________________________________________________________  

PLZ/Ort   ____________________________________________________________________  

Telefon   ____________________________________________________________________  

E-Mail   ____________________________________________________________________  

Website   ______________________________________________________________  

 
Ich stimme zu, dass diese Daten an die zuständigen Wirtschaftskammern und die 
Sozialversicherung der Selbständigen weitergeleitet werden. 
 
 _______________________   ______________________________________  

Ort, Datum Unterschrift 
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