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DOMANDA DI CANCELLAZIONE DAI RUOLI TARI  
 
Dichiarante 
Il/La sottoscritto/a_____________________________nato/a a_________________il__________ 

residente a_________________Via________________________ C.F.______________________ 

tel. (obbligatorio) ______________________ e-mail _____________________________________ 

 

Contribuente (se si tratta di persona diversa dal dichiarante) 
In qualità di (erede, coniuge, convivente, ecc.)__________________del contribuente (indicare i dati identificativi del soggetto intestatario della 

cartella): 

Cognome e nome _____________________________nato/a 

a_________________il__________cod. Fisc. __________________________________ residente 

in_________________Via___________________n._____  

tel. ______________________ 

 

C H I E D E  

la cancellazione a decorrere dalla data ____________ dai ruoli della tassa per i rifiuti solidi urbani 

per l’immobile sito in Via _________________Foglio_____Num._______Sub_________adibito a 

______________________ 

P E R C H E ‘ 

 Trasferito a ___________________Via ___________________________ dal____________ 

 Deceduto il __________________ □ Voltura______________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 Altro _____________________________________________________________________ 

 Coabita dal ___________ con il Sig. __________________________ nato a_____________ 

il____________ residente in Via  __________________________________ Foglio ______  

Num.______ Sub. ______ 

 L’unità immobiliare è priva di mobili, suppellettili e utenze  

Allega: 
_________________________ 

_________________________ 

                                                                                                                              F I R M A  

                                                                                                             _______________________ 
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