
 

  

OGGETTO: Richiesta variazione numero occupant i Tari anno _______. 

  

 
Io/La sottoscritto/a ________________________________ ([ ]M – [ ] F) nato/a ____________________________ 

Il ______________ residente a _________________________ in Via _______________________________ n.___  

C.F:______________________  tel ________________ ,  mail______________________________________ 

codice contribuente _____________________________________ 

 

dichiara 
 

sotto la propria responsabilità, che il numero dei component i famiglia resident i anagraficamente sono 

pari 

 

a n.______ , in quanto __________________________________________ (leg. parentela ____________  

 

___________________), dalla data ________________ rientra nel seguente caso di cui all’art.14 – comma 

3- 

del  vigente Regolamento per la disciplina del Tributo Diretto alla Copertura dei Cost i relat ivi al Servizio 

di Gest ione dei Rif iut i (TARI ): 
 

[  ] anziano dimorante in casa di riposo; 

[  ] soggetto che svolge att ività di studio o di lavoro all’estero per un periodo non inferiore all'anno; 

[  ] soggetto degente o ricoverato presso casa di cura, comunità di recupero, centro socio educat ivo, 

ist ituto penitenziario, per un periodo non inferiore all'anno; 

[  ] f iglio (uno ed uno soltanto) che frequenta un corso universitario di laurea in un diverso Comune, 

t itolare di un contratto di aff itto nella città universitaria regolarmente registrato e valido per almeno sei 

mesi nell’anno tributario oppure t itolare di posto letto assegnato sulla base delle normat ive agevolat ive 

per il diritto allo studio (no scuole di specializzazione, no masters post laurea, no dottorato e/o similari); 

 

La persona assente non viene considerata ai f ini della determinazione della tariffa, a condizione che 

l'assenza sia adeguatamente documentata, pertanto alla presente si allegano: 

_________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

L’ agevolazione richiesta sarà portata in detrazione alla tariffa dovuta per l’anno successivo, inoltre il 

sottoscritto si impegna a dichiarare il venir meno delle condizioni che danno diritto all’agevolazione 

tariffaria entro il termine previsto all’art. 25 del vigente Regolamento Tari. 

 

Monte Urano, li ___________________               Il Richiedente 

 
        ______________________________ 

 

Riservato all'uff icio Tribut i: 

 

cod. contribuente: 

 

cod. utenza: 

 

reg. in data: 
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