HUDUT VE SAHİLLER SAĞLIK GENEL MÜDÜRLÜĞÜ

...…….……..   Sahil Sağlık Denetleme Merkezi Tabipliğine


Acenteliğini yapmış olduğumuz ……………...... Bayraklı …………… HSSGM no.lu ………. net tonluk ...…………….…. isimli gemi …../…../…….. tarihinde ………...……. Limanına gelmiştir.  Bu seferi için …../…../……. tarihli makbuz/dekont ile ……………… TL. serbest/transit sağlık resmi ödenmiştir. 


Ancak aynı tarihli serbest/transit seferi için ikinci kez …../…../……. tarihli makbuz/dekont ile ……………..…. TL. olarak acentemizce mükerrer/tonaj farkı/yersiz transit/serbest sağlık resmi ödediğimiz anlaşılmıştır. 


…../…../……. tarihli makbuz/dekont ile fazla olarak ödediğimiz …………… TL.’nin acentemiz adına geri ödenmesi gerekmektedir. 


Geri ödenmesini istediğimiz …../…../…... tarihli makbuz/dekont aslı ekte sunulmuştur. 


Mükerrer/tonaj farkı/fazla ve yersiz ödeme nedeniyle, kurumunuza yaptığımız ödemenin acentemiz adına aşağıdaki banka hesabımıza yatırılması için emir ve müsaadelerinize arz ederim.   …../…../20…
Acente Kaşesi

Yetkili İmza(*)
Diğer Hususlar: (**)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Banka Şubesinin Adı(***)
:.........................................

Banka Hesap Numarası
:.........................................
Vergi Dairesi Adı

:.........................................
Vergi Numarası

:.........................................
EKLER
:

1- Makbuz Aslı (..... adet)

Notlar:
*İade talebinin sorumlu acente tarafında yapılması durumunda acente müdürünce imzalanması gerekmektedir. 

**Yersiz/fazla ödenen gemi işlemlerine ait diğer özel hususların belirtilmesi,

***Banka bilgilerinin belirtilmesi zorunludur. 


