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201 . évi helyi ipariizési adobevallast helyettesito*

NYILATKOZAT
Alulirott (név) (leanykori név)
(sziil.hely, 1d0) (anyja neve)

Adéazonosito jele:
Adoészama:

(lakcim)
sz. alatti lakos nyilatkozom, hogy — a személyi jovedelemadorol szolo 1995. évi CXVIL tv. 23. §.

alapjan — 6stermeldi tevékenységembdl szarmazo bevételem a 201 - s adoévre vonatkozoan a

600.000 forintot nem haladta meg.

Dombrad év ho nap

Felelosségem tudataban kijelentem, hogy a nyilatkozatban kozoltek a valosagnak megfelelnek!

alairas, telefonszam

* A nyilatkozatot minden adoévrol kiilon-kiilon kell benyujtania, legkésobb az adoévet koveto év majus
31. napjaig. Amennyiben az ostermeloi tevékenysegeébol szarmazo bevétele az adoévben a 600.000
forintot meghaladta, helyi ipariizési adobevallas beadasdra kételezett.
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