Роботодавцю __________________________________________________________________
від __________________________________________________________________________,
                                                          (прізвище, ім'я та по батькові платника податку) 

	ідентифікаційний номер платника податків 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


працюючого(-ої) _______________________________________________________________
(посада платника податку)
ЗАЯВА
про відмову від застосування податкової соціальної пільги

1. У зв'язку з рішенням: 

а) змінити місце отримання податкової соціальної пільги; 

б) відновити право на застосування податкової соціальної пільги 

                                 (непотрібне закреслити)
прошу вважати скасованою, починаючи з   _______________________  _________ року
                                                (назва місяця) 

мою заяву про застосування податкової соціальної пільги. 

___  ________________  ______ року 
____________________________

(дата)
(підпис)
