
Cardano al Campo, _____________________ 
 
Spett.le 
COMUNE DI CARDANO AL CAMPO 
UFFICIO TRIBUTI 
Piazza Mazzini n. 19 
21010  Cardano al Campo VA 
 

ISTANZA DI RIMBORSO TA.RI. 
Tassa sui Rifiuti – Componente IUC 

 
Persone fisiche 
Il sottoscritto  __________________________________________________________________ 
Codice fiscale  ____________________________________________ 
Nato a   __________________________________ il _______________________________ 
Residente in  ___________________________________________________________________ 
Tel   ________________ mail _______________________________________________ 
 

oppure 
 
Persone giuridiche 
Il sottoscritto  __________________________________________________________________ 
Nato a   __________________________________ il _______________________________ 
Residente in  ___________________________________________________________________ 
Tel   ________________ mail _______________________________________________ 
Legale rappresentante della società ___________________________________________________ 
con sede in ______________________________ via / piazza _______________________________ 
Partita Iva  ___________________________________ 
 
In qualità di intestatario posizione tassa rifiuti relativi ai seguenti immobili siti in Cardano al 
Campo: 
 
1) UBICAZIONE IMMOBILE: _____________________________________________________________ 
Dati catastali (Foglio / Mappale / Sub) ___________________________________________________ 
 
2) UBICAZIONE IMMOBILE: _____________________________________________________________ 
Dati catastali (Foglio / Mappale / Sub) ___________________________________________________ 
 
3) UBICAZIONE IMMOBILE: _____________________________________________________________ 
Dati catastali (Foglio / Mappale / Sub) ___________________________________________________ 
 

CHIEDE 
 

RIMBORSO TA.RI. – Tassa sui Rifiuti – Componente IUC – Anno ________ 
 

codice tributo 3944 Euro ______________________ 



 

Dichiarando di aver versato le suddette somme in misura maggiore del dovuto, per il seguente 
motivo: 
 
Doppio versamento 
Versamento non dovuto (presentata regolare denuncia di cancellazione / variazione) 
altro (specificare la motivazione nelle note) 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
A dimostrazione di quanto richiesto allega alla presente la seguente documentazione: 
 
fotocopia versamenti effettuati (modello F24) (obbligatorio) 
copia documento di identità (obbligatorio) 
altro _________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Il sottoscritto chiede inoltre che il rimborso venga effettuato con la seguente modalità: 


con accredito in conto corrente presso: 
Banca ________________________________________________ 
Codice Iban __________________________________________________________ (27 caratteri) 
(obbligatorio per importi superiori ad Euro 1.000,00) 


mandato di pagamento riscuotibile presso lo sportello della Tesoreria Comunale – Banco BPM 
Spa Piazza Garibaldi – 21013 Gallarate 
 
 
Dichiara inoltre di essere informato che, ai sensi e per gli effetti di cui al GDPR 2016/679, i dati 
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del 
procedimento per il quale, la presente dichiarazione viene resa. 
 
 
 
Firma  ______________________________________ 


