ESKİŞEHİR VERGİ DAİRESİ BAŞKANLIĞI

GELİR KANUNLARI GRUP MÜDÜRLÜĞÜ

GELİR VE KURUMLAR VERGİ KANUNLARI MÜDÜRLÜĞÜNE

İlimiz ………………………….Vergi Dairesinde…………………Vergi Kimlik Numarasında ……………………………………………………. faaliyetinden dolayı  gerçek usulde vergilendirilen Engelli serbest meslek erbabıyım. Bakmakla Yükümlü olduğum ……………………… ………………………… rahatsızlığı nedeniyle  193 sayılı Gelir Vergisi Kanununun 31inci ve 89 uncu maddesinin birinci fıkrasının 3 numaralı bendinde öngörülen Engellilik indiriminden yararlanmak istiyorum.

Gereğini müsadelerinize arz ederim.








                          ...../..../202









                 İmza :
DAHA ÖNCE ENGELLİLİK İNDİRİMİNE                              
BAŞVURUSU OLUP OLMADIĞI 
BAŞVURU YAPANIN
T.C. Kimlik No



: .........................................................................................
Adı ve Soyadı



: .........................................................................................
İkamet Adresi



: .........................................................................................



 

 ..........................................................................................
Telefon Numarası (Ev, İş)

: ........................................../.............................................
İşyerinin Adı ve Unvanı


: .........................................................................................
İşyeri Adresi



: .........................................................................................





: .........................................................................................
Bağlı Olduğu Vergi Dairesi/Vergi
: ............................................/...........................................
Numarası
Sevk Talebinde Bulunulan Hastane
: .........................................................................................
Ekler:
1- ( ) Vergi Levhası Fotokopisi
2- ( ) Nüfus Cüzdanı Fotokopisi (Kendisi ve Bakmakla Yükümlüğü Olduğu Kişiye Ait)
3- ( ) Bakmakla Yükümlü Olduğunu Gösterir Yazı.
4- ( ) .........................................................................................Hastanesinden alınan ...........................
          tarih ve .....................sayılı Engelli Sağlık Kurulu Raporu Aslı, Aslı Gibidir Sureti veya Aslının Noter Onaylı Sureti
BAKMAKLA YÜKÜMLÜ BULUNDUĞU ENGELLİ KİŞİYE AİT BELGEDİR.
Adı ve Soyadı

: ……………………………………………………………………………..
Baba Adı

: ……………………………………………………………………………..
Ana Adı

: ……………………………………………………………………………..
Doğum Yeri ve Yılı
: ……………………………………………………………………………..
Adresi


: ……………………………………………………………………………..

Bakmakla yükümlü olduğumu tasdik ederim. 









YETKİLİNİN İMZASI









            TARİH
EVET





HAYIR








