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PRILOGA 2 
PODATKI O DAV�NEM ZAVEZANCU: 

________________________________ 
(ime in priimek dav�nega zavezanca)  

________________________________ 
(podatki o bivališ�u: naselje, ulica, hišna številka, pošta) 

Dav�na številka:

                

________________________________ 
(Pristojni dav�ni urad) 

________________________________ 
(Naslov dav�nega urada) 

O B V E S T I L O    O     S P R E M E M B I 
znižane stopnje akontacije dohodnine od 

nadomestila iz obveznega invalidskega zavarovanja 

Podpisani _________________________________ predlagam spremembo stopnje akontacije 
dohodnine od nadomestila iz obveznega invalidskega zavarovanja . 

Akontacija dohodnine od nadomestila iz obveznega invalidskega zavarovanja, ki ga prejemam kot 
delovni/a invalid/ka po predpisih, ki urejajo pokojninsko in invalidsko zavarovanje, se izra�una in pla�a
po _________%. 

_____________________________ 
                              (kraj in datum) 

______________________ 
                                                                                                                             (podpis dav�nega zavezanca)


