
AVALDUS RIIGILÕIVU TAGASTAMISEKS

Palume täita hallid lahtrid, allkirjastada digiallkirjaga ja saata e-posti aadressile info@mnt.ee.  

ESITAJA ANDMED

Eesnimi Perekonnanimi

Eesti isikukood    või Sünniaeg

Ärinimi Registrikood

ESITAJA KONTAKTANDMED

Telefon E-post

AVALDUSE SISU

Palun tagastada riigilõiv.

RIIGILÕIVU TASUMISE INFO*

Tasumise kuupäev                                                                                              Konto number, millelt tasuti

Summa                Konto number, kuhu tasuti

VIITENUMBER*
     10601008006990         10602008005990    10603008005999               Muu

Maksekorraldusel märgitud toimingu nimetus, mille eest soovitakse riigilõivu tagastamist

RIIGILÕIVU TAGASTAMISE ALUS*
   enam tasutud osas, kui riigilõivu on tasutud ettenähtust rohkem

    riigilõiv on tasutud valele riigilõivu võtjale või toimingu eest, mille tegemist ei taotletud

    riigilõivu on tasunud isik, kes on vabastatud riigilõivu tasumisest

    isik võttis toimingu tegemise taotluse tagasi enne taotluse läbivaatamist

    toimingu tegemise taotlus jäeti läbi vaatamata

RIIGILÕIVU TAGASTAMISE KOHT*

Kontonumber                                                                                                       Summa

Ees- ja perenimi / firma või asutuse nimetus

Isikukood või registrikood     

* täitke lahtrid või märkige õige ruut 

ALLKIRI KUUPÄEV

/allkirjastatud digitaalselt/
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