
MĚSTO KYJOV 
MĚSTSKÝ ÚŘAD KYJOV 
Odbor finanční  
Masarykovo náměstí 30/1, 697 01 Kyjov 

Místní poplatek ze psů - oznámení o zániku poplatkové povinnosti 
(Správce místního poplatku: Městský úřad Kyjov, Odbor finanční) 

1. Držitel psa
Jméno a příjmení/název organizace  Rodné číslo/IČ 

Adresa trvalého pobytu/sídla organizace-ulice  Č. p./č. e.  PSČ, obec 

2. Odhlášení psa z evidence
Odhlašuji z evidence psa (plemeno): ………………….…………………………………………………….. 

Zánik poplatkové povinnosti z důvodu:     úhynu/utracení  ztráta psa   prodeje/darování  

   změna trvalého pobytu držitele psa     jiný .................... 

Datum zániku poplatkové povinnosti: ............................................................... 

Evidenční známka č.:.............................. vrácena:    byla 

 nebyla z důvodu .............................................. 

3. Informace o zpracování osobních údajů
Vaše osobní údaje jsou zpracovávány za účelem výběru místních poplatků, právním titulem pro toto zpracování je plnění 
právní povinnosti, které vyplývá ze zákona o místních poplatcích a OZV. Osobní údaje jsou zpracovávány v souladu se 
zákonem č. 110/2019 Sb., o zpracování osobních údajů a Nařízením Evropského parlamentu a rady (EU) č. 2016/679 
(GDPR), ve znění pozdějších předpisů. Bližší informace o zpracování osobních údajů a Vašich právech jsou zveřejněny 
na internetových stránkách www.mestokyjov.cz v části Povinné informace. 

Potvrzuji, že všechny mnou uvedené údaje v tomto přiznání jsou pravdivé a úplné. 

V…..................................... dne ................................. ................................................................. 
Podpis poplatníka (razítko) 

Vyplňuje správce poplatku: 
Podpis správce poplatku a datum převzetí:………………………...…………... 

http://www.mestokyjov.cz/
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