TASSA SMALTIMENTO RIFIUTI SOLIDI URBANI

DENUNCIA DI CESSAZIONE

PROT.

Alla GO.SA.F
Concessionaria  del Comune di 
SAN MARCELLINO

Il/la sottoscritto/a ______________________________________ C.F. _______________________ nato/a _______________________________ il __________________ residente in ______________________________ via ____________________________________ n° _______

In qualità di ______________________________________________________________________

Agli effetti della tassa smaltimento rifiuti solidi urbani 

DICHIARA

Di cessare l’utilizzo del servizio di cui sopra per:

 FORMCHECKBOX 
   Decesso avvenuto in data  ___________________;
 FORMCHECKBOX 
   Fine attività in data   ________________________;

 FORMCHECKBOX 
   Trasferimento attività in data _____________ nel comune di _______________

              alla via _______________n° _____ Subentro _____________________________.

CHIEDE 

 FORMCHECKBOX 
   La cancellazione dai ruoli tarsu e lo sgravio di competenza.

 FORMCHECKBOX 
   L’invio della cartella per i bimestri di competenza a:

Cognome e nome ___________________________ C.F. _____________________

nato a __________________ il _________ residente ____________________ (___)

alla via _________________ n°_________

                                                                                                                  In Fede

_______________ lì __________________

                                                                                                      _______________________ 

