
 

Absender Datum  

Anzeige einer Schenkung 
(gem. § 30 ErbStG) 

 Zeitpunkt der Zuwendung (Schenkung) 
Wann wurde die Schenkung ausgeführt? 
Tag Monat Jahr 

Privatschriftliche Verträge liegen bei; Angaben zum beurkundeten Vertrag: 
Notar/Gericht, Urkundenrollen-Nummer des Notars/Aktenzeichen des Gerichts 

Zuwender (Schenker) 
Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehörigkeit 

Straße, Hausnummer Postleitzahl Postfach 

Postleitzahl Wohnort Telefonisch erreichbar unter (freiwillig) 

zuständiges Finanzamt Steuer-Identifikationsnummer Steuernummer 

Erwerber (Beschenkter) 
Name, Vorname Geburtsdatum Staatsangehörigkeit 

Straße, Hausnummer Postleitzahl Postfach 

Postleitzahl Wohnort Telefonisch erreichbar unter (freiwillig) 

zuständiges Finanzamt Steuer-Identifikationsnummer Steuernummer 

Verwandtschaftsverhältnis zum Schenker 

 Sonstige Angaben 
Wer trägt die Schenkungsteuer? 

Erwerber (Beschenkter) Zuwender (Schenker) Dritter (Name/Anschrift): 

Es liegen weitere Schenkungen oder andere Zuwendungen vor: 

nein Ja:   Wert, Art und Zeitpunkt der Zuwendung / Veranlagt beim Finanzamt / Steuernummer    

 Unterschrift(en) 
Anzeigen ohne Unterschrift gelten als nicht abgegeben. 

Datum, Unterschrift(en) 

ErbSt 2/6 
August 2016 

Finanzamt

Straße, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort



Gegenstände der Zuwendung (Schenkung) Die Angaben beziehen sich auf den Zeitpunkt der Zuwendung. 

Land- und forstwirtschaftliches Vermögen 
Es wurde land- und forstwirtschaftliches Vermögen geschenkt: nein 

ja Bezeichnung(en) Gesamtwert 

Grundvermögen 
Es wurde Grundvermögen geschenkt: nein 

ja Bezeichnung(en) Gesamtwert 

Betriebsvermögen (Einzelunternehmen/Anteile an Personengesellschaften) 
Es wurde Betriebsvermögen geschenkt: 
 

nein 
ja Bezeichnung(en) Gesamtwert 

Übriges Vermögen 
Es wurden nicht notierte Anteile an Kapitalgesellschaften geschenkt: nein 

ja Bezeichnung(en)      Gesamtwert 

Es wurden andere Anteile, Wertpapiere oder dergleichen geschenkt: nein 
ja Bezeichnung ggf. Name des verwahrenden Geldinstituts/BIC/Depot-Nr. Wert (einschl. Stückzinsen) 

Es wurden Guthaben bei Geldinstituten geschenkt: nein 
ja Kontonummer / IBAN Name des Geldinstituts/BIC  Wert (einschl. Zinsen) 

Es wurden Bausparguthaben geschenkt: nein 
ja Bausparnummer Name der Bausparkasse  Wert (einschl. Zinsen) 

Es wurden andere Kapitalforderungen / sonstige Forderungen geschenkt: nein 
ja Bezeichnung Name des Schuldners, Nennbetrag, Zinssatz Wert (einschl. Zinsen) 

Es wurde sonstiges Vermögen geschenkt: nein 

Bitte genau bezeichnen 
z.B: Bargeld, Versicherungsleistungen Münzen, unverarbeitete Edelmetalle, Edelsteine, Perlen,
Wohnrecht, Nießbrauch, Renten und andere wiederkehrende Leistungen  

ja Bezeichnung Wert 


	Tag: 
	Monat: 
	Jahr: 
	NotarGericht UrkundenrollenNummer des NotarsAktenzeichen des Gerichts: 
	Geburtsdatum: 
	Straße Hausnummer: 
	Postleitzahl: 
	Postfach: 
	Postleitzahl_2: 
	Wohnort: 
	Telefonisch erreichbar unter freiwillig: 
	zuständiges Finanzamt: 
	SteuerIdentifikationsnummer: 
	Steuernummer: 
	Geburtsdatum_2: 
	Straße Hausnummer_2: 
	Postleitzahl_3: 
	Postfach_2: 
	Postleitzahl_4: 
	Wohnort_2: 
	Telefonisch erreichbar unter freiwillig_2: 
	zuständiges Finanzamt_2: 
	SteuerIdentifikationsnummer_2: 
	Steuernummer_2: 
	Verwandtschaftsverhältnis zum Schenker: 
	GesamtwertRow1: 
	GesamtwertRow1_2: 
	GesamtwertRow1_3: 
	GesamtwertRow1_4: 
	Wert einschl StückzinsenRow1: 
	Wert einschl ZinsenRow1: 
	Wert einschl ZinsenRow1_2: 
	Bitte genau bezeichnen zB Bargeld Versicherungsleistungen Münzen unverarbeitete Edelmetalle Edelsteine Perlen Wohnrecht Nießbrauch Renten und andere wiederkehrende Leistungen: 
	WertRow1: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box6: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box5: Off
	Check Box27: Off
	Text7: 
	Text8: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text9: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	a: 
	0: 
	1: 
	2: 

	Text5: 


