Meno a priezvisko, adresa — danovnik poplatnik, rodné Cislo, tel. Cislo:

Obecny urad
SNP 583/1
972 17 Kanianka

V Kanianke, dha: .......ccceuuuueeee. 20.......

Vec: Ziadost o vratenie daniového preplatku

IMIENOVANY (8) urriieieeiiieie e ettt e e e eecte et e e e e ettt e e e e e eettbaeeeeseeasaaeeeeeaasssaeeaeeeasssseeeseaasraseaeesannnsens
Ziadam o vratenie daflového preplatku, ktory vznikol na dani za PSA za rok .........ccccceeeevvunnnenn.
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podpis darfiovnika

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze vsetky udaje st pravdivé a sprdvne, a zodpoveddm za pripadné skody, ktoré
vzniknu uvedenim nepravdivych, alebo netplnych udajov. Zdroven vyjadrujem suhlas so spracovanim osobnych
udajov.
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