
OBRAZEC 

Rok oddaje:  do 25. dne v mesecu za pretekli mesec 
Na naslov:  OB�INA DOLENJSKE TOPLICE, Zdraviliški trg 8 , 

8350 DOLENJSKE TOPLICE 

PORO�ILO
O PRENO�ITVAH IN O PLA�ANI TURISTI�NI TAKSI 

za  ________________ 
(mesec in leto) 

PRAVNA OSEBA: __________________________________________________________________ 
                                                         (naziv podjetja) 

SAMOSTOJNI PODJETNIK, SOBODAJALEC, KMET, DRUŠTVO: 
__________________________________________________________________________________
          (ime in priimek) 

NASLOV: _________________________________________________________________________ 

ŠTEVILO SOB: _____;  ŠTEVILO APARTMAJEV: _____;  ŠTEVILO LEŽIŠ�: _______ 

Veljavna višina turisti�ne takse za preno�itev ________ SIT 

ŠTEVILO PRENO�ITEV: 1. DOMA�I _____________ 2. TUJI ______________ 

Število preno�itev po 1. odst. 23. �lena Zakona o spodbujanju razvoja turizma (Ur.l.RS, št. 2/04)
- pla�ilo turisti�ne takse v višini 100 %:   doma�i:_________ tuji      :_________ 
Število preno�itev po 2. odst. 27. �lena Zakona o spodbujanju razvoja turizma (Ur.l.RS, št. 2/04)
-pla�ilo turisti�ne takse v višini 50 %: 
   osebe od 7. do 18. leta starosti:  doma�i:___________,  tuji:___________

turisti, �lani mednarodnih mladinskih organizacij, ki preno�ujejo v mladinskih preno�iš�ih, ki so 
vklju�ena v mednarodno mrežo mladinskih preno�iš� IYHF: doma�i:________, tuji:___________
   turisti v kampih:    doma�i:___________,  tuji:___________

SKUPAJ:                                       doma�i:__________,  tuji:___________ 

Število in kategorija preno�itev gostov, ki so oproš�eni pla�ila turisti�ne takse (navedite številko 
in kategorijo gostov po 1. odst. 27. �lena Zakona o spodbujanju razvoja turizma (Ur.l.RS, št. 2/04), 
npr. 10 preno�itev.-otroci do 7. leta starosti, 10 preno�itev –osebe z zdravniško napotnico v 
naravnih zdraviliš�ih idr.): 

OBRA�UNANA TURISTI�NA TAKSA, ki bo nakazana na podra�un št.
01357 – 5573206248-19-_____________- 07129 do 25.  v mesecu za pretekli mesec v višini 
                                        (dav�na št. zavezanca)
_________________SIT. 

OPOMBE

______________________    _________________________ 
(priimek in ime kontaktne osebe)                                                        (podpis odgovorne osebe) 
______________________
(telefon)


