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 COMUNE DI DOLIANOVA

PROVINCIA DI CAGLIARI      

                                                                   PIAZZA  BRIGATA  SASSARI
UFFICIO TRIBUTI

TASSA PER LO SMALTIMENTO DEI RIFIUTI

DENUNCIA DI CANCELLAZIONE

  PER DECESSO

Il sottoscritto ____________________________ Nato a_____________________il _________________  

nella sua qualità di (  )Coniuge; (  ) Figlio; (  )Genero/Nuora; (  ) Nipote  

Agli effetti dell’applicazione della tassa per il servizio di smaltimento dei rifiuti

DICHIARA

Che dal giorno________________ è cessato l’uso dell’immobile sito in Via ________________________

N°_______ da parte del Sig.____________________________PERCHE’ DECEDUTO
CHIEDE

La cancellazione dai ruoli relativi alla “Tassa per lo smaltimento dei rifiuti”

Al defunto è subentrato con dec.za dal___________________ Il sig. _________________________

A norma dell’art. 269, ultimo comma del T.U.F.L. 14/9/1931 N°1175, sostituito con l’art. 21 del D.P.R. 10/9/82 N°915, si prega di voler disporre l’abbuono della tassa a decorrere dal primo giorno del bimestre successivo alla data di presentazione della presente. 

Sotto la propria personale responsabilità dichiara che le indicazioni di cui sopra sono rispondenti a verità 

lì                                                                                             IL DICHIARANTE
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