
ALL’UFFICIO TRIBUTI  

DEL COMUNE DI 

Sant’Angelo dei Lombardi  

Provincia di:   A v e l l i n o 

 

 

 

RICHIESTA DI RIMBORSO/ COMPENSAZIONE 

 

 

 

IL SOTTOSCRITTO 

 

Cognome_________________________________nome__________________________________ 

 

Nato a _________________________________________, il ______________________________ 

 

Residente a___________________________________via_________________________________ 

 

Cod. Fiscale_________________________________________ tel.__________________________ 

 

Email__________________  

 

Carta d’identità n___________________rilasciata dal Comune di___________________________ 

 

In qualità di: 

Legale rappresentante della società__________________P.Iva/C.F_________________________ 

erede di _____________________________________C.F_______________________________ 

 

 

C H I E D E 

Per il seguente tributo: 

           

  

 

 

Con le seguenti modalità ( indicare solo con l’opzione rimborso): 

 

da ritirare presso la tesoreria comunale 

 

 

        CODICE IBAN_______________________________________________________________ 

 

         Conto intestato a _____________________________________________________________ 

 

         Istituto di Credito_____________________________________________________________ 

 

 

il tributo 

dovuto per l’anno_______________. 

 

 



 

PER I SEGUENTI MOTIVI 

 

 

 

 

 

 

 

Documenti allegati 

 

 

 

 

 

 

 

INFORMATIVA PRIVACY 

Ai sensi del D.Lgs n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dati personali ) il Comune di SANT’ANGELO DEI 

LOMBARDI (AV) , in qualità di titolare e responsabile del trattamento, garantisce che il trattamento dei dati da Lei 

forniti attraverso la compilazione del presente modello sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e tutela della 

Sua riservatezza e dei Suoi diritti. 

 

__________________________(luogo)____/____/_______ 

 

 

                                                                                                                        Firma Privacy                

       

                                                                                                    ________________________________   

 

 

 

 

Consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, previste dall’art. 76 DPR 

445/2000 e dall’art. 483 del Codice Penale.  

 

 

 

__________________________(luogo)____/____/_______ 

 

 

                                                                                                                        Il contribuente/Dichiarante                

       

                                                                                                            ________________________________   

 

 

 

 

 

 

 


