
к Приложение N 2
к Административному регламенту
предоставления муниципальной услуги
" Принятие решения о возврате излишне уплаченных
(взысканных) платежей в бюджет Лапшовского сельсовета Камешкирского района Пензенской области "
    В администрацию Лапшовского сельсовета Камешкирского района Пензенской области 

                                      от ООО «Русагроселект»
                                         (наименование организации (полное,
                                                   сокращенное)
                                      _____________________________________
                                      ИНН/КПП 581600123124/581601001__________________
                                      юридический адрес: Пензенская область Камешкирский район село Лапшово ул.Центральная,2
                                                                            почтовый адрес: 442455 Пензенская область Камешкирский район село Лапшово ул.Центральная,2

                                                                           электронная почта: __________________
                                      _____________________________________
                                                  (при наличии)
                                      телефон _____________________________

заявление

    Просим   вернуть   излишне   уплаченную (взысканную) сумму платежей в бюджет Лапшовского сельсовета Камешкирского района Пензенской области рублей, в связи с тем, что ошибочно перечислили
(три тысячи сто пятьдесят два) рублей,
___________________________________________________________________________
                     (указать причину возврата платежа)
__________________________________________________________________________.
Документ,    подтверждающий    факт   уплаты   платежа,   прилагается   (не
представляются  при  наличии информации об уплате платежа в Государственной
информационной системе о государственных и муниципальных платежах).

Реквизиты для перечисления средств:
Наименование банка Пензенское ОСБ 8624_______________________________________________
БИК банка 045655635_______________________________
N корреспондентского счета банка 30000000000123456123______________________________________
N лицевого счета получателя платежа 489_______________________________________
УИН (при наличии) ___________________________________________
УИП (при наличии) ___________________________________________
ФИО представителя Заявителя Завгородний А.А._______________________________________________
Паспортные данные представителя заявителя серия 34025 N 789456  выдан
 12.01.2020 ТП ;УФМС России по Волгоградской области_____________________________
Реквизиты документа, подтверждающего право представителя заявителя
действовать от имени заявителя
_доверенность от 12.08,2023 г.___________________________________________________________

Руководитель организации _______________     ______________________________
                            (подпись)             (расшифровка подписи)

Главный бухгалтер        _______________     ______________________________
                            (подпись)             (расшифровка подписи)
 
 



