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	ГРАД ШАБАЦ

ГРАДСКА УПРАВА ГРАДА ШАПЦА

Одељење за локалну пореску администрацију
телефон: 015/364-158


ЗАХТЕВ ЗА КОРИШЋЕЊЕ ВИШЕ ИЛИ ПОГРЕШНО ПЛАЋЕНОГ ПОРЕЗА ОДНОСНО СПОРЕДНИХ ПОРЕСКИХ ДАВАЊА ЗА НАМИРЕЊЕ ДОСПЕЛИХ ОБАВЕЗА ПО ДРУГОМ ОСНОВУ, ПУТЕМ ПРЕКЊИЖАВАЊА

На основу члана 10. Закона о пореском поступку и пореској администрацији („Службени гласник РС“, број 80/02...94/24) подносим захтев да се изврши (заокружити одговарајуће):

1. прекњижавање више

2. прекњижавање погрешно
Плаћеног __________________________________ у износу од ______________ динара, који је уплаћен                                    

                                     (назив јавног прихода) 
на уплатни рачун ____________________________  позив на број 97 _____________________________.
                                          (број) 

Прекњижавање извршити на име јавног прихода  ________________________________ ,  у износу од
                                                                                                     (назив јавног прихода) 
__________ динара на уплатни рачун __________________  позив на број 97 ________________________.
___________________________ (име и презиме/назив пореског обвезника), ЈМБГ/ПИБ и МБ (за правно лице) _______________________.
Уз захтев достављам:

	РБ
	Документа
	Форма документа

	1.
	Доказ о уплати (оригинал потврду, оригинал налога за уплату или извод)
	Оригинал

	2.
	Потврда надлежног органа по чијем је налогу извршено плаћање да средства нису, односно неће бити искоришћена по својој намени
	Оригинал


Напомене: Градска управа је дужна да реши предмет у року од 15 дана од дана достављања уредне документације. 

Место и датум  __________________                                                                                                          Адреса                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                         ______________________________
Број личне карте за физичко лице

______________________________

                                                                                    Контакт телефон

  ______________________________

Потпис

 ______________________________

