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. évi helyi ipariizési adobevallast helyettesito

NYILATKOZAT

Adob6z6 neve:

Cime:

Addazonosito jele: Addszama: - -

Szuletési helye, ideje:

Alulirott nyilatkozom, hogy . addéévben folytatott 6stermeléi tevékenységembdl
szarmazo bevételem nem haladta meg a 600.000 forintot, ezért hivatkozassal a Helyi
adokrél szold 1990. évi C. torvény 52.§ (26) bekezdés b) pontjaban foglaltakra

mentesulok az addévre vonatkozoé helyi iparlizési adobevallasi kotelezettség alol.

Szany,

Felelbsségem tudataban kijelentem, hogy a nyilatkozatban kozoltek a val6sagnak
megfelelnek!

alairas

* A nyilatkozatot minden adoévrél kiilén-kiilén kell benydjtania, legkésébb az addévet
kévetd ev majus 31. napjaig. Amennyiben az &stermeldi bevétele a 600.000 forintot
meghaladta, helyi ipariizési adobevallas beadasara kbtelezett.



