
Spett.le
AMMINISTRAZIONE COMUNALE DI SAVIGLIANO
c.a. UFFICIO TRIBUTI – TARI
Gestore Tariffe e Rapporto con gli Utenti
C.SO ROMA, 36

12038 SAVIGLIANO (CN)
Il/La sottoscritto/a .............................................................................nato/a a ..............................................

il ....................... residente in..................................................Via ...............................................n.civ..........

C.A.P..................C.F/P.I..................................................mail/PEC..............................................................
N.tel.........................................Codice Utente (indicato sull’avviso di pagamento TARI)..........................
PRESENTA
(indicare lo specifico oggetto della richiesta, ai sensi della Delibera ARERA N. 15/2022/R/Rif e del TQRIF)

( RECLAMO IN MERITO AL SERVIZIO DI GESTIONE DEI RIFIUTI – GESTIONE TARIFFE E RAPPORTO CON GLI UTENTI;

( RICHIESTA SCRITTA DI INFORMAZIONI SUL SERVIZIO DI GESTIONE DEI RIFIUTI;

( RICHIESTA DI RETTIFICA IMPORTI ADDEBITATI A TITOLO DI TARI.
In merito al (barrare il servizio interessato; per le istanze di raccolta e trasporto rifiuti, spazzamento e lavaggio strade, l’istanza verrà inoltrata agli Uffici competenti)
(  SERVIZIO DI RACCOLTA E TRASPORTO;

( SERVIZIO SPAZZAMENTO E LAVAGGIO STRADE;

( GESTIONE DELLE TARIFFE E DEL RAPPORTO CON GLI UTENTI.
Ed a tal fine, con riguardo all’utenza n. (codice indicato sull’avviso di pagamento TARI), _________sita in Savigliano, Via/Viale/Corso/Piazza______________________________________
DICHIARA
___________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allega:

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Specifica (in caso di richiesta rettifica importi addebitati ovvero richiesta di rimborso) le coordinate bancarie o postali per l’accredito degli importi da rimborsare):

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Dichiara inoltre, di essere consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, formazione uso od esibizione di atti falsi così come stabilito dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e s.m.i..

_____________________,________________


(*)_________________________

(luogo)



(data)





(il/la dichiarante)

(*) La firma va apposta in presenza dell'incaricato al ricevimento della dichiarazione. In alternativa può essere inviata tramite posta elettronica ovvero a mezzo postale, allegando fotocopia del documento di identità del sottoscrittore.
I dati personali forniti dall'utente sono tutelati dal Regolamento UE 679/2016, recante disposizioni a tutela delle persone e degli altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, e pertanto saranno utilizzati esclusivamente in ossequio agli obblighi di legge, da normativa comunitaria o da regolamenti comunali.
Il presente modello deve essere inviato all’Ufficio Tributi all’indirizzo PEC comune.savigliano@legalmail.it, oppure all’indirizzo mail tributi@comune.savigliano.cn.it, ovvero tramite posta ordinaria ovvero contattando i numeri di telefono 0172/710269-292-275 e concordando un appuntamento per la presentazione allo sportello

