WNIOSEK/KOREKTA WNIOSKU* )
GMINY O PRZEKAZANIE KWOTY REKOMPENSUJACEJ UTRACONE DOCHODY Z TYTUtU ZWOLNIEN
OKRESLONYCH W USTAWIE O REHABILITACJI ZAWODOWEJ | SPOLECZNEJ ORAZ ZATRUDNIANIU 0SOB
NIEPEENOSPRAWNYCH

ADRESAT: Prezes Zarzadu Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
za posrednictwem  Oddziatlu Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
NiepelnosprawnycCh W ...........ueiiviivienicninenisinminnieniisienesesssnerssns

Ul teereransertuneieneosirinnassisnssrsrenssonans

Skutki zwolnieri okreslonych w art, 31 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilit?gji
zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 123, poz. 776,z pozn.

zm.)
Roczne skutki zwolnier wykazane na dzien:
0O 30 czerwca

za rok OO0 O 31 grudnia

roku podatkowego w petnych ziotych (bez znaku
po przecinku)

NAZWA I KOD GMINY
Adres gminy

Nazwa banku i numer rachunku bankowego
gminy, na ktdry nalezy przekaza¢ srodki

TYP GMINY

NAZWA [ KOD POWIATU

NAZWA I KOD WOJEWODZTWA
WYSZCZEGOLNIENIE SKUTKI

1. Podatek od nieruchomosci

2. Podatek rolny

3. Podatek lesny

4. Podatek od czynnosci cywilnoprawnych

Razem:

(gtdwny ksiggowy (nr telefonu)) (rok, miesiac, dzien) (osoba upowazniona
do reprezentowania jednostki)

* Niepotrzebne skreslié.



