
Zeile An die Eingangsstempel
1 Hansestadt Stralsund

Der Oberbürgermeister
Kämmereiamt, Abt. Steuern
Heilgeiststraße 63
18439 Stralsund

2

Erklärung zur Übernachtungssteuer

3 q Januar bis März q April bis Juni
q Juli bis September q Oktober bis Dezember

4 A. Allgemeine Angaben
5 Name, Vorname des/der Inhabers/in bzw. Fima des Beherbergungsbetriebes ggf. abweichender Firmenname

6 Straße, Hausnummer

7 Postleitzahl, Ort

8 E-Mail-Adresse (freiwillig) Telefon (freiwillig)

9 B. Erklärung der
10 Bemessungsgrundlage gem. § 4 der Satzung EUR ct.

= Summe der steuerpflichtigen Entgelte für Übernachtungen

ohne Umsatzsteuer

11 Summe der Entgelte für Übernachtungen ohne Umsatzsteuer, EUR ct
 die durch Ausbildung veranlasst sind. (§ 1 Abs. 4 derSatzung)

12 Summe der Entgelte für steuerbefreite Übernachtungen EUR ct
ohne Umsatzsteuer (§ 7 der Satzung)

13 Unterschrift

__________________________________________________________________
Datum, eigenhändige Unterschrift des/der Inhabers/in oder des gesetzlichen Vertreters

14 Rechtsgrundlage
Die vorstehende Erklärung erfolgt aufgrund der Übernachtungssteuersatzung der

Hansestadt Stralsund vom

15 Hinweis
Bitte beachten Sie, dass der Eingang dieser Erklärung bei der Hansestadt Stralsund

bis zum 15. Tag nach Ablauf des Quartals erfolgt sein muss.

KalendervierteljahrJahr
20____

Steuernummer


