RICHIESTA RIMBORSO Ta.R.S.U.

Spazio riservato al Protocollo

Cat. V classe 6 fasc. 5

I/La sottoscritto/a

Documento di riconoscimento:

con I’incarico di

per il contribuente ( cognome e nome/ denominazione ):

C.F P. IVA

Comune di residenza/ sede legale

CAP indirizzo
Via, piazza, civico, int/sc/piano
CHIEDE
Ai sensi dell’art. 1, comma 164, della Legge 27/12/2006, n. 296, il rimborso dei seguenti importi:
Anno tributo Importo in € interessi note

Per il seguente motivo:

|:| Mediante accredito sul conto corrente bancario intestato a

Presso la Banca Agenzia

Indirizzo

Codice IBAN

|:| Ritiro in contanti presso la Tesoreria Comunale — CARISPAQ, agenzia Pescina

|:| Mediante emissione di assegno bancario non trasferibile



A tal fine allega:
D n. copie ricevute pagamenti effettuati;
D copia documento di riconoscimento

I:I altro:

Per il perfezionamento della pratica, qualora servissero delle precisazioni, indica i seguenti recapiti:

nominativo:

Tel. fax cell. e-mail

Conferisce il consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/03 e prende atto delle
informazioni di cui all’art. 13.

Ortona Dei Marsi,

Firma




