VYPLŇUJTE HŮLKOVÝM PÍSMEM

OZNÁMENÍ PRO ÚČELY OSVOBOZENÍ OD POPLATKU ZA „ODPAD“

OSOBY UMÍSTĚNÉ V DOMOVĚ SE ZDRAVOTNÍM POSTIŽENÍM, DOMOVĚ PRO SENIORY, DOMOVĚ SE ZVLÁŠTNÍM REŽIMEM NEBO CHRÁNĚNÉM BYDLENÍ (telefonní kontakt a email jsou nepovinné údaje)
IDENTIFIKACE POPLATNÍKA:

	Jméno a příjmení poplatníka


	

	Adresa jeho trvalého pobytu


	

	Rodné číslo nebo datum narození
	

	Název zařízení kde je poplatník umístěn


	

	Datum vzniku nároku na osvobození


	

	Datum zániku nároku na osvobození


	


Datum:




Podpis poplatníka/zástupce:
POTVRZENÍ ZAŘÍZENÍ, KTERÉ POBYT POSKYTUJE:

Název zařízení:

_________________________________________________________________________________
Sídlo:

_________________________________________________________________________________
Kontaktní osoba, telefon, e-mail:
_________________________________________________________________________________

Datum, razítko a podpis odpovědného pracovníka:

Uvedené osobní údaje jsou určeny pouze pro potřeby správce poplatku za komunální odpad.
