Ignalinos rajono savivaldybės įmokų už
komunalinių atliekų ir komunalinėms
atliekų
nepriskiriamų buityje susidarančių atliekų
tvarkymą mokėjimo tvarkos aprašo
2 priedas

__________________________________________________________________________________________
(Nekilnojamojo turto savininko arba jo įgalioto asmens vardas ir pavardė arba pavadinimas)

__________________________________________________________________________________________
(Adresas korespondencijai, telefono numeris, elektroninio pašto adresas)


Ignalinos rajono savivaldybės komunalinių atliekų tvarkymo sistemos administratoriui

GYVENAMOSIOS PASKIRTIES NEKILNOJAMOJO TURTO OBJEKTO GYVENTOJŲ SKAIČIAUS DEKLARACIJA

20     m.                     d.
Ignalina

Deklaruoju, kad nekilnojamojo turto objekte

___________________________________________________________________________                        .                                                      (Adresas, unikalus numeris, plotas)

faktiškai gyvena šie asmenys (patalpų savininkas įrašomas 1 eilutėje) ir pateikiu tai įrodančius dokumentus:
	Eil. Nr.
	Vardas ir pavardė
	Asmens duomenys
	Papildomi duomenys

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	



Patvirtinu, kad prašyme pateikti duomenys yra teisingi. Esu informuotas, kad Administratorius turi teisę patikrinti prašyme pateiktų duomenų teisingumą bei atlikti patikrinimą vietoje, o už neteisingų duomenų pateikimą mokėsiu apskaičiuotą Įmoką bei susidariusius delspinigius. Patvirtinu, kad pasikeitus prašyme nurodytoms aplinkybėms nedelsdamas, bet ne vėliau kaip per 10 kalendorinių dienų, raštu pranešiu apie pasikeitimus.

PRIDEDAMA. (Dokumentai, įrodantys, kad gyvenamąją vietą nekilnojamojo turto objekte deklaravę asmenys yra iš Savivaldybės išvykę dieniniame skyriuje besimokantys moksleiviai ar studentai; į užsienį dirbti ar stažuotis išvykę asmenys; laisvės atėmimo bausmę atliekantys asmenys ar asmenys, laikomi kardomojo kalinimo vietose; profesinę, privalomąją karo arba alternatyviąją krašto apsaugos tarnybą atliekantys asmenys; asmenys, kurie gydosi stacionariose sveikatos priežiūros įstaigose).




__________________________________________________________________________
(vardas, pavardė, parašas)
