t) Vzor – výzva k součinnosti zdravotních pojišťoven
Obecní (městský) úřad

Odbor … (popř. bez označení odboru)

Č.j.:

…
Vyřizuje:
…

Telefon:
…
Fax:

… 

Zdravotní pojišťovna: (uvést identifikační údaje)
…

V … dne …
Výzva k součinnosti třetích osob
Obecní úřad …, odbor … (dále jen „správce daně“) na základě ust. § 57 odst. 2 zák. č. 280/2009 Sb., daňový řád, v platném znění (dále jen „daňový řád“) Vás vyzývá ke sdělení údajů potřebných pro daňové řízení, které jste na základě zákona oprávněni shromažďovat, a to u níže uvedených daňových subjektů:

	Jméno
	Bydliště
	RČ

	
	
	

	
	
	


Žádáme Vás, abyste nám tyto údaje sdělili písemně nejpozději do 15 dnů ode dne doručení této výzvy.

Poučení :

Pracovníci správce daně, jakož i třetí osoby, které jsou jakkoliv zúčastněny na daňovém řízení, jsou povinni zachovávat mlčenlivost o tom, co se při daňovém řízení nebo v souvislosti s ním dozvěděli, zejména o poměrech daňových subjektů jak osobních, tak i souvisejících s podnikáním (§ 52 a § 53 daňového řádu).

Proti této výzvě se nelze samostatně odvolat (§ 109 odst. 2 daňového řádu).  

	otisk úředního razítka
	…………….……………………………………

podpis pověřeného pracovníka správce místních poplatků

pracovní zařazení


