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Telefon: +36/20 628 16 22

NYILATKOZAT
Ostermel6i tevékenységbdl szarmazo bevételrdl

Ado6z6 neve:

Sziiletési helye: Sziiletési ideje:

Anyja szilletési csaladi és utoneve:

Adobazonosito jele: Adobszama:

Alland6 lakcime: telepiilés kozteriilet neve
kozterilet jellege hazszdm épllet 1épcs6haz emelet aj to

Levelezési cime: telepilés kozterilet neve
kozterilet jellege hazszdm épllet 1épcs6haz emelet aj to

Telefonszama: e-mail cime:

Biintetdjogi felelosségem tudataban nyilatkozom, hogy
. évben

ostermeldi tevékenységembdl szarmazo éves arbevételem nem haladta meg az éves minimalbér 50 %-at,
ezert bevallas-beadasi kotelezettségem nem all fenn.

Felel6sségem tudataban kijelentem, hogy a bevallasban k6zolt adatok a valosagnak megfelelnek.

Kelt: ,

adozo vagy képviseldje (meghatalmazottja) alairasa




