ROZLICZENIE OPŁATY UZDROWISKOWEJ 

POBRANEJ W MIESIĄCU………………………
/wg kwitariusza przychodowego od poz….........…….. do poz…............….…../
	NAZWA/ IMIĘ I NAZWISKO INKASENTA1
	

	ADRES INKASENTA
	

	NIP INKASENTA
	

	REGON LUB PESEL INKASENTA
	

	NAZWA I ADRES OBIEKTU
	

	IMIĘ I NAZWISKO OSOBY WYZNACZONEJ PRZEZ INKASENTA DO POBORU I ODPROWADZENIA OPŁATY UZDROWISKOWEJ*
	

	IMIĘ I NAZWISKO OSOBY UPOWAŻNIONEJ PRZEZ INKASENTA W SPRAWACH ZWIĄZANYCH Z OPŁATĄ UZDROWISKOWĄ (JEŻELI PEŁNOMOCNIK ZOSTAŁ USTANOWIONY)**
	

	NUMER TELEFONU /KONTAKTOWY/
	


	LP
	STAWKA OPŁATY UZDROWISKOWEJ 
	ILOŚĆ OSOBODNI  
	KWOTA POBRANA  
	

	1
	6,20 zł
	
	
	

	2
	KWOTA DO PRZEKAZANIA NA RACHUNEK BANKOWY

URZĘDU MIASTA
	
	
	

	
	PKO S.A.I/ŚWINOUJŚCIE 95 1240 3914 1111 0010 0965 0933
	
	

	3
	WYNAGRODZENIE INKASENTA – 10% POBRANEJ KWOTY Z POZ.1
	
	

	4
	RACHUNEK BANKOWY INKASENTA, NA KTÓRY ZOSTANIE PRZEKAZANE WYNAGRODZENIE
	
	


Prezydent Miasta Świnoujście, jako administrator danych osobowych, zgodnie z wytycznymi zawartymi w rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych, w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych osobowych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego RODO, informuje o prawie żądania dostępu do danych osobowych, prawie do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawnej do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania a także o prawie do przenoszenia danych w zakresie uregulowanym w RODO. Jednocześnie informuje o prawie do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, iż dane osobowe przetwarzane są przez administratora niezgodnie z przepisami RODO. Pełna treść klauzuli informacyjnej dotyczącej obowiązków administratora zamieszczona jest na stronie BIP Urzędu Miasta Świnoujście oraz na stronie www.swinoujscie.pl/pl/contents/content/37/12846.
           ........................................




  ............................................

               /MIEJSCOWOŚĆ, DATA/                                                                                      /PODPIS UPOWAŻNIONEJ OSOBY/                                                                                                                                                                                         
1 – zgodnie z uchwałą, inkasentem jest osoba fizyczna, prawna oraz jednostka niemające osobowości prawnej, prowadząca hotele, motele, pensjonaty, domy wypoczynkowe, sanatoria, schroniska, ośrodki kempingowe, pola namiotowe, pola biwakowe, wynajmująca pokoje w kwaterach prywatnych i innych podobnych obiektach

* dotyczy osób prawnych oraz jednostek nie posiadających osobowości prawnej

**dotyczy osób fizycznych

