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
	4,40 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
	


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




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

               /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
