   
                                                                                                                                   FORMULARIO DEVOLUCIÓN TASAS VERSIÓN 1.0 - 2018

                                                                                                         Córdoba, …………………….……. de 20….
SR. DIRECTOR ADMINISTRACION
LIC. MARIANO ARAUJO

MINISTERIO DE SALUD –PCIA. DE CORDOBA
S…………………………….…./…..…………..………….d.-

Me dirijo a Ud. a fin de solicitarle tenga a bien gestionar el  mecanismo de devolución establecido en el Código Tributario Provincial Ley 6006, T.O. 2015 y modificatorias, de acuerdo al siguiente detalle: 

Nombre del contribuyente:           …………………………………………………-  D.N.I. N°:  ……….…………………..
Cuit:                                                   ………………………………………………….

Domicilio:   ……………………………………………………………………………………………………………………………………..,
       quien  manifiesta haber realizado pago indebido de la Tasa Retributiva de Servicios mencionada, acompañando el/los  comprobante/s  de pago efectuado/s  erróneamente.

Se certifica además que al día de la fecha corresponde la devolución atento a que el pago indebido fue por      ……………………………………………………………………………………………………………..… 
(pago en formulario incorrecto, doble pago, medio de pago incorrecto, pago fuera de término, etc).-
Se adjunta además formulario T3 de  solicitud para acreditación de pagos en cuenta bancaria.-
                                  Lo saluda atte.

                                                                                                                 ………………………………
                                                                                                                 Coordinador  CoEIS                                    
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