KERELEM HELYI IPARUZESI ADOELOLEG MODOSITASARA

Jaszagb Kozségi Onkormanyzat

tel: 57/426020

Idészak: 201 _-_ félév

1. Kérelmez6 azonosité adatai:
Az ad6z6 neve (cégneve):

Cime (lakhelye, székhelye):

Adoészama: Addbazonosito jele:

Telephelye:

Levelezési cime:

A kérelem kitolt6jének neve, telefonszama:

II. HIPA eldleg csokkentése:

1.)A201 - - félévi HIPA elBleg dsszege:
(Az ad6z6 4ltal a 201_- €vi bevallasban szerepld
(201 _- -ig) esedékes Gsszeg)
2.) A mérsékelt 201 - - félévi HIPA elBleg dsszege:

3.) Csokkentés szamszer(i 6sszege (1.-2- pont)

III. Kérelem indoklasanak kifejtése:

Fentiek miatt kérjlik az ipariizési add el6leg 6sszegét csokkenteni.

Alulirott, tudomasul veszem, hogy indokolatlan mérséklés esetén mulasztasi birsag terhel.

Kelt:
év ho nap

az addzé (cégszer() alairasa




