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    Примерная форма

УНП*  

	


_________________________________________

(наименование (фамилия, инициалы)

_________________________________________
 плательщика  (иного обязанного лица),

_________________________________________

     адрес места нахождения (жительства) 

______________________________________                               

      плательщика (иного обязанного лица), 

_________________________________________

                    номер телефона)

РЕШЕНИЕ
о переносе срока проведения плановой проверки 

проверяемого субъекта 

Рассмотрев в соответствии с пунктом 31 Положения о порядке организации и проведении проверок, утвержденного Указом Президента Республики Беларусь от 16 октября 2009 г. № 510 «О совершенствовании контрольной (надзорной) деятельности в Республике Беларусь», заявление о переносе срока проведения плановой проверки

______________________________________________________________

(наименование (фамилия, инициалы) и УНП* плательщика
______________________________________________________________
                                          (иного обязанного лица))

от                                   №               инспекция Министерства по налогам и 

      (число) (месяц) (год)                                                                                                                                                                                                                                                                            

сборам Республики Беларусь по ___________________________________________

                                                                                        (наименование района, города, района в городе)

РЕШИЛА:

Перенести срок проведения плановой проверки ______________
                                                                                                   (наименование
-------------------------------

*Учетный номер плательщика.        

______________________________________________________________
            (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)) и УНП*

______________________________________________________________
                                       плательщика (иного обязанного лица))

с                              по                                .

  (число) (месяц) (год)     (число) (месяц) (год) 
Начальник (заместитель начальника)                        

инспекции Министерства по налогам 
и сборам Республики Беларусь 

по _________________________________                       

       (наименование района, города, района в 

     городе)                                                             ___________      __________________
                                                                                  (подпись)       (инициалы, фамилия)

                                                                               МП**

	
	
	


Дата             Номер    
                          (число)             (месяц)                  (год)                     

-------------------------------

*Учетный номер плательщика.     
** Печать проставляется при оформлении решения на бумажном носителе.      










