
OHLÁŠENÍ POPLATKOVÉ POVINNOSTI
K MÍSTNÍMU POPLATKU ZA OBECNÍ SYSTÉM ODPADOVÉHO HOSPODÁŘSTVÍ

(fyzická osoba přihlášená v obci)

Údaje o poplatníkovi / společném zástupci:

Příjmení, jméno

Datum narození

Adresa trvalého pobytu

Adresa pro doručování (kontaktní)

Telefon

E-mail

Seznam poplatníků (v případě společné platby za více osob v domácnosti):

Příjmení, jméno Datum narození Adresa trvalého pobytu

Velikost a počet nádob:

110 l ……………………… ks 120 l …………………….. ks 240 l ……………………… ks

Nárok na osvobození / úlevu od poplatku: ……………………………………...……………………………..…….……

...………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………...

Ve Voděradech dne: …………………………………. Podpis: ………….……………………...………….

Obec Voděrady
Voděrady 70, 517 34
Tel.: 494 384 524, e-mail: urad@obec-voderady.cz,  ID schránky: afxbair
IČO: 00275506, DIČ: CZ00275506

mailto:urad@obec-voderady.cz

