All’UFFICIO TRIBUTI

Comune di CASTELBELFORTE
RICHIEDENTE

Cognome e Nome _________________________________________________________________

Natura Carica ________________________________C.F. ________________________________

nato/a _________________________________ Stato/Prov. __________________, il ___________

residente in _____________________ Prov. (_____), via _________________________n. ______

Chiede il rimborso delle somme pagate per il tributo ________________

ACCONTO PAGATO  € ………….

SALDO PAGATO 
   € ………….

RIMBORSO RICHIESTO €  ……………..

ANNO __________

DATI  CATASTALI  IMMOBILI  POSSEDUTI

 da compilare obbligatoriamente – elencare tutti gli immobili posseduti nel Comune di Castelbelforte
Immobile 1

Fg.___ Mapp.____ Sub.____ Categoria___ Classe_______Indirizzo __________________

Rendita  __________

locazione Si No            leasing Si No                  Esenzione Si No

Perc. Possesso __________%

Immobile 2

Fg.___ Mapp.____ Sub.____ Categoria___ Classe_______Indirizzo __________________

Rendita  __________

locazione Si No            leasing Si No                  Esenzione Si No

Perc. Possesso __________%

Immobile 3

Fg.___ Mapp.____ Sub.____ Categoria___ Classe_______Indirizzo __________________

Rendita  __________

locazione Si No            leasing Si No                  Esenzione Si No

Perc. Possesso __________%

Immobile 4

Fg.___ Mapp.____ Sub.____ Categoria___ Classe_______Indirizzo __________________

Rendita  __________

locazione Si No            leasing Si No                  Esenzione Si No

Perc. Possesso __________%

Allegati:

Fotocopia di n. ________ bollettini di versamento e/o F24

DICHIARA, CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PREVISTE DALLA LEGGE IN CASO DI

DICHIARAZIONI MENDACI, CHE I DOCUMENTI ALLEGATI IN COPIA SONO CONFORMI AGLI ORIGINALI O ESTRATTI DA DOCUMENTI PRESSO ALTRI UFFICI.

Data ______________________ Firma____________________________________

In relazione al rimborso si chiede che il pagamento venga effettuato con la seguente modalità:

· Assegno Circolare 

· Coordinate Bancarie del Beneficiario del Rimborso

COGNOME NOME ______________________________________________________________

COD. IBAN _______________________________________________

Data __________________ Firma_______________________________

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30/06/03, n.196, dichiara di essere informato che:

i dati dichiarati saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per le istruttorie dell’istanza presentata e per le finalità ad essa strettamente connesse;

il trattamento viene effettuato sia con strumenti cartacei che informatici a disposizione degli uffici;

i dati potranno essere comunicati a concessionari o altri soggetti pubblici che, in base a norme di

legge o di regolamento, possono essere portati a conoscenza dei dati;

il conferimento dei dati è obbligatorio;

Data __________________ Firma_______________________________

