
Kód

9. Az áru 
megnevezése:

13. Az áru mennyisége, 
mértékegysége:

15. Összesen:

21. Az ügylet jellege

haditechnika

spec. polgári 

Illeték helye VAGY az internetes bankkártyás fizetést választom (VPOS)                   A Hivatal tölti ki!

1. Vevő/Kérelmező neve:

Címe

Vámregisztrációs/EORI száma:
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Ügyintéző (neve, telefonszáma):
5. Eladó/Szerződő (neve, címe):

VPID/EORI:
6. Származási ország:

11. Vámtarifaszám (VTSZ)

16. Összérték (EUR-ban):

14. Érték (EUR-ban):

VPID/EORI:

Adószáma:

VPID/EORI:
3. Magyar végfelhasználó neve, címe:

EU CML

2. Belföldi átvevő (neve, címe, adószáma):

Kelt:

Belföldi átvevö/végfelhasználó cégszerű aláírásaVEVÕ/Kérelmező cégszerű aláírása    

Kelt:

19. Kiegészítő információk

Én, az első pontban szereplő Kérelmező, mint Szerződő, valamint én, mint a 2. pontban szereplő belföldi átvevö/végfelhasználó kijelentem, hogy  
a kérelemben felsorolt termékekre és tervezett ügyletre vonatkozóan teljes értékű és valós információt adtam.
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  20.Végső felhasználás célja:

Szállítási tanúsítvány igény

4. Ügynök, képviselő neve (ha más, mint a vevő), címe

7. Rendeltetési ország: Kód

8. Végfelhasználó neve, címe, ha nem magyar (reexport):

18. Nemzetközi Import Igazolás igény

Államilag megerősített végfelhasználói 
nyilatkozat igény

12. Összes mennyiség VTSZ szerinti 
mértékegységben

10. Haditechnikai Jegyzék Fejezet száma:


	Check Box15: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Check Box99: Off
	Check Box1: Off


