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 Fax: 03842/4062-320 
 
 
Um umgehende Rücksendung  Abgabenkonto-Nr.:_____________ 
wird höflich gebeten! (bitte bei allen Eingaben anführen) 
 

 

 

Abmeldung zur Nächtigungsabgabe 
 
 
 
 
1. Name des Betriebsinhabers:  

(Vor- und Zuname, bei Gesellschaften 
genaue Bezeichnung der Gesellschaftsform) 

 
 
 
 

  
  
  
2. Art des Unternehmens:  

(Hotel, Gasthof, Beherbergungsbetrieb, 
Schutzhütte usw.) 

 
 

  
3. Standort des Betriebes in Leoben:   
 
4. Ende der Abgabepflicht: 

 

  
5. Anzahl der für die Beherbergung von  
 Fremden bereitgestellten Betten: 

 

 
 
 
Ich versichere, dass sämtliche Angaben den Tatsachen entsprechen und nach bestem Wissen 
und Gewissen gemacht wurden. 
 
 
 
 
 
Leoben, ____________________ ______________________________ 
 (Der Unternehmer oder dessen Bevoll- 
 mächtigter lt. beiliegender Vollmacht) 
 
 
 
 
Nichtzutreffendes bitte streichen!  
 
 
 
 


