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INFORMACJA INKASENTA OPŁATY UZDROWISKOWEJ/MIEJSCOWEJ 
O ZAPRZESTANIU ŚWIADCZENIA USŁUG W ZAKRESIE PROWADZENIA OBIEKTÓW KRÓTKOTRWAŁEGO ZAKWATEROWANIA

	Dane inkasenta:

Imię i nazwisko/Nazwa: …………...….…………………………………………………………………………………………

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

Adres zamieszkania/siedziby: ……...………………………………….................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………..….
PESEL/NIP :…………………….……………………………………………………………………..

Telefon: …………………………………………………………………………………………..…...
INFORMACJA
Niniejszym informuję, iż z dniem ……………………………………..…………………………..

zaprzestaję świadczenia usług w zakresie prowadzenia obiektów krótkotrwałego zakwaterowania

i  pełnienia funkcji inkasenta opłaty uzdrowiskowej/miejscowej*.

Równocześnie informuję, iż:

□ z dniem dzisiejszym zdałem kwitariusz przychodowy o nr ……………………………………….
□ rozliczałem się za pomocą programu TRAVELHOST*.

                                                                                              …………………………………………

                                                                                                       (data ,czytelny podpis inkasenta)

*zaznacz właściwe


Urząd Miejski w Augustowie
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