
 Obecní úřad Želechovice nad Dřevnicí, ul. 4. května 68, PSČ 763 11 Želechovice nad Dřevnicí 
 

Přiznání k místnímu poplatku ze psů 
 

 
1) Poplatník: vlastník – držitel psa (držitel psa má trvalý pobyt v obci): 

Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………………………… 

Trvale bytem: ……………………………………………………………………………………………………… 

Tel.: …………………………………………………………………………………………………………………  

E-mail: ……………………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Pes číslo známky: ……………….. 

 

Datum narození psa: …………………………………………………………………………………………….. 

Od kdy je pes držen: …………………………………………………………………………………………….. 

Rasa psa: …………………………………………………………………………………………………………. 

Jméno psa: ……………………………………………………………………………………………………….. 

Stáří psa: ………………………………………………………………………………………………………….. 

Pohlaví psa: ………………………………………………………………………………………………………. 

Barva psa: ………………………………………………………………………………………………………… 

ČÍSLO ČIPU:……………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Majitel psa je držitelem průkazu ZTP: ano – č. ………………….. ne  

 

 

Pes přihlášen dne: ……………………………… Podpis vlastníka (držitele) psa: ………………………….. 

 
 
 
 
 
Souhlas a čestné prohlášení: 

Podáním této žádosti, souhlasím se zpracováním mých osobních údajů v souladu s ustanovením zákona č. 101/2000 Sb., o 

ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů pro účely posouzení mé žádosti o přiznání k místnímu poplatku ze psů. 

Tento souhlas uděluji po celou dobu projednávání žádosti, užívání služby a dobu nutnou k archivaci. 

 
 
 
 
  
V Želechovicích nad Dřevnicí dne: ………………………… 
 
 

 
IČO : 75158094  č. ú. 258966988 / 0300 
DIČ : CZ75158094  ČSOB, a.s. 
E-mail: obec@zelechovice.eu                                                                                                                  tel.: 577 440 071 
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