
Name, Vorname: 
 
 

 Abgabennummer (bitte aus Abgabenbescheid übertragen): 
 

Straße, Hausnummer: 
 
 

 

Zutreffendes bitte ankreuzen  

PLZ, Wohnort: 
 
 

 Nach Ausfüllung und Unterzeichnung bitte an das Amt zurück. 

(ggf. per Telefax: 04681 5004-67845). 
  

Amt Föhr-Amrum 
-Die Amtsdirektorin- 
Postfach 15 80 

 

Erklärung zur Festsetzung 
der Fremdenverkehrsabgabe 

in der Stadt Wyk auf Föhr 
 

25933 Wyk auf Föhr  für das Jahr 2010 

Die mit dieser Erklärung angeforderten Daten werden aufgrund der 
§§ 149 ff. der Abgabenordnung in Verbindung mit den §§ 1, 10 und 
11 des Kommunalabgabengesetzes des Landes Schleswig-
Holstein und der Satzung der Stadt Wyk auf Föhr über die Erhe-
bung einer Fremdenverkehrsabgabe erhoben. 

 

1. Betriebsart bzw. Berufs- oder Personengruppe: 
Näheres hierzu entnehmen Sie bitte erforderlichenfalls der Betriebsartentabelle. 

 
 
 

 

 
2. Der Betrieb bzw. die Tätigkeit wurde/wird erst im Laufe des Jahres 

2009 oder 2010 begonnen bzw. vor Ablauf des Jahres 2010 einge-
stellt (keine saisonalen Anfangs- und Endzeiten!) 

 

 ja  nein 

 
Falls „ja“ 

Datum Betriebsaufnahme: ___________________ Datum Betriebsaufgabe: ___________________ 

 
3. Im Vorjahr (2009) erzielte Betriebseinnahmen in Euro: 

Hier ist nicht ein eventueller Betriebsgewinn, sondern es sind sämtli-
che Einnahmen des Betriebes bzw. der Tätigkeit anzugeben. 

 
€ 

 
4. Ansprechpartner für die Angaben in dieser Erklärung 

(falls nicht Betriebsinhaber selbst): 
 
Herr/Frau/Firma ___________________________________________ 

tagsüber telefonisch erreichbar 
unter: 
 
Tel. ____________________ 

Ich versichere, die vorstehenden Angaben vollständig und wahrheitsgemäß nach bestem Wissen und Gewis-
sen gemacht zu haben. Mir ist bekannt, dass die Daten ausschließlich zum Zweck der Festsetzung der Frem-
denverkehrsabgabe der Stadt Wyk auf Föhr erhoben werden und nur für diesen Zweck weiterverarbeitet wer-
den, es sei denn, die Verarbeitung der Daten für andere Zwecke ist durch eine Rechtsvorschrift erlaubt. 

 

 
______________________, den ______________________ 
(Ort) (Datum) 

_________________________________ 
(Unterschrift des Abgabepflichtigen, 

seines zur Abgabe der Erklärung Bevollmächtigten 
oder seines gesetzlichen Vertreters) 
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