(Absender/Stempel) (Datum)

Urschriftl.

Stadt Korschenbroich

- Kdmmerei / Abt. Steuern
Sebastianusstralle 1
41352 Korschenbroich

Vergniigungssteuer fiir das Jahr 2021 []1. Quartal [1II. Quartal []1Il. Quartal [JIV. Quartal

- Mitteilung des Spieleinsatzes (Besteuerung nach § 4 Vergniigungssteuersatzung)

Name und Anschrift des Aufstellortes:

Kassenzeichen:
Gerateart:
Gerate- . 5
Nr. bezeichnung Geratenummer | Januar Februar Mirz
Summe: €0,00 €0,00 €0,00

Die Mitteilungen sind vierteljahrlich bis zum siebten Werktag des nachfolgenden Monats der Stadt anzugeben und zu belegen.
(§ 6 Satzung iiber die Erhebung der Vergniigungssteuer vom 30.11.2016)

Ich versichere, dass die Angaben richtig und vollstandig sind.

(Unterschrift)
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