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i 3773 Sajokapolna, Szabadsag tér 25.
Telefon: +3648345905
‘ E-mail: skapolnaonk@gmail.com
Mezogazdasagi 6stermel6 évi helyi iparizési adobevallast helyettesito

NYILATKOZATA

Adbdzo neve:

Sziletési neve:

Sziletési helye: Sziletési ideje:

Anyja sziletési csaladi és utoneve:

Székhely/lakohely:

Ado6szédma: Adobazonosito jele:

Telefonszama:

Alulirott nyilatkozom, hogy a . adoévben folytatott Ostermeldi tevékenységembol
szarmazo bevételem nem haladta meg az ad6ében az éves minimalbér 50%-at, ezért hivatkozéssal
a Helyi adokrol sz6l6 1990. évi C. torvény 52. 8 26. b) pontjaban foglaltakra, mentesulok az
addévre vonatkozo helyi ipariizési adobevallasi kotelezettség aldl.

Déatum: : ev honap nap

Felel6sségem tudatdban kijelentem, hogy a nyilatkozatban kozoltek a valosdgnak megfelelnek!

Aldiras

*A nyilatkozatot minden adoévrdl kiilon-kiilon kell benyujtania, legkésébb az adoévet kovetd év
majus 31. napjaig. Amennyiben az Gstermeldi bevétele az adoévben az éves minimalbér 50 %-at
meghaladta, helyi iparizési adobevallas beadasara kotelezett.



