ŽIADOSŤ O ZNÍŽENIE MIESTNEHO POPLATKU ZA KOMUNÁLNY ODPAD PRE FYZICKÉ OSOBY ZDRAVOTNE ŤAŽKO POSTIHNUTÉ

Meno a priezvisko žiadateľa: .................................................................................

Dátum narodenia: .................................. rodné číslo: .............................................

Bydlisko žiadateľa: .................................................................................................

                                                                                        MESTO Šaštín-Stráže 

                                                                                        Alej 549

                                                                                        908 41 Šaštín-Stráže

               Hore menovaný/á, žiadam mesto Šaštín-Stráže, ako správcu miestneho poplatku za komunálny odpad a drobný stavebný odpad o zníženie miestneho poplatku podľa zákona č. 582/2004 Z. z. o miestnych daniach a miestnom poplatku za komunálne odpady a drobné stavebné odpady v znení neskorších predpisov a VZN č.16/2012 mesta Šaštín-Stráže.

Som držiteľom preukazu ZŤP č. ...........................................................................

Vydaného dňa: .......................................................................................................

Platného do : .........................................

V Šaštíne-Strážach, dňa:    .......................                              _______________
                                                                                                  podpis žiadateľa 

