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Lunedì e Mercoledì dalle ore 09:00 alle ore 12:00 - Martedì e Giovedì dalle ore 15:00 alle ore 17:00  

 

 

CITTÀ DI ERCOLANO  

(CITTÀ METROPOLITANA DI NAPOLI) 
SETTORE FINANZE E CONTROLLO 

UFFICIO TRIBUTI – SEZIONE TARI 

 Prot. n. ________________________ 

                                    del ___________________________ 

DENUNCIA LOCALI ED AREE TASSABILI 
 

DI CESSAZIONE                   DI VARIAZIONE   

QUADRO A: DENUNCIANTE 

PERSONA FISICA              

CODICE FISCALE |_|_|_| |_|_|_| |_|_|_|_|_| |_|_|_|_| |_| TEL._________ /_______________ 

COGNOME E NOME  ___________________________________________________________________________    

IN NOME E PER CONTO DI ______________________________________________________________________ 

LUOGO E DATA DI NASCITA  ___________________________________________________________________ 

RESIDENZA  ___________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                                                                              (Città, Via, Numero Civico) 

E-MAIL _______________________________________________________________________________________ 

PEC __________________________________________________________________________________________ 

ENTE, ISTITUZIONE, ASSOCIAZIONE, SOCIETÀ O ALTRA ORGANIZZAZIONE 

DENOMINAZIONE ___________________________________________   P.IVA|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
SCOPO SOCIALE O ISTITUZIONALE _____________________________________________________________ 

SEDE PRINCIPALE, LEGALE O EFFETTIVA _______________________________________________________ 

CARICA RICOPERTA DAL DENUNCIANTE _______________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                                                                                                                                (Amministratore, legale rappresentante)                                                                                    

E-MAIL _______________________________________________________________________________________ 

PEC __________________________________________________________________________________________                                                                           

 QUADRO B: LOCALI / AREE CESSATI  
 

1 VIA _____________________________________________________ N.____ SCALA___ PIANO ___ INT. ____ 

DATI CATASTALI:                                                                                                                     ,      _                             
                                             SEZIONE         FOGLIO       NUM/PARTIC.               SUB.            CAT.           CLASSE         RENDITA 

DATA DI CESSAZIONE:          /         /          DESTINAZIONE D’USO: ________________________________ 

Motivo della cessazione (barrare la casella): 

 TRASFERIMENTO IN VIA _________________________________ N.____ SCALA___ PIANO ___ INT. ____ 

DATI CATASTALI:                                                                                                               ,      _                             
                                               SEZIONE        FOGLIO     NUM/PARTIC.        SUB.            CAT.          CLASSE         RENDITA 

 DATA OCCUPAZIONE / DETENZIONE:            /          /          SUPERFICIE TOTALE: m² _______________ 

DESTINAZIONE D’USO: ________________________________________________________________________  

 TRASFERIMENTO PRESSO IL SIG.   ____________________________________________________________  

VIA _________________________________________________ N._____ SCALA____ PIANO ____ INT. ______ 

 TRASFERIMENTO NEL COMUNE DI ___________________________________________________________ 

VIA _____________________________________________________________ N. ______ C.A.P. ______________ 

 L’OCCUPANTE SIG. __________________________________________________________ È DECEDUTO 

 ATTIVITÀ ECONOMICA CESSATA / PROCEDURA CONCORSUALE (si allega certificazione). 

I suddetti locali/aree sono (barrare la casella): 

 RESTITUITI AL PROPRIETARIO SIG. ___________________________________________________________ 

 VENDUTI AL SIG.  ___________________________________________________________________________ 

 TENUTI A DISPOSIZIONE PRIVI DI UTENZE E DI MOBILIO 

 ALTRO _____________________________________________________________________________________ 



Orario e giorni di ricevimento al pubblico dei Servizi Tributi: 

Lunedì e Mercoledì dalle ore 09:00 alle ore 12:00 - Martedì e Giovedì dalle ore 15:00 alle ore 17:00  

 

 

 

2 VIA _____________________________________________________ N.____ SCALA___ PIANO __ INT. _____ 

DATI CATASTALI:                                                                                                               ,      _                             
                                              SEZIONE        FOGLIO     NUM/PARTIC.        SUB.            CAT.           CLASSE         RENDITA 

DATA DI CESSAZIONE:          /         /          DESTINAZIONE D’USO: ________________________________ 

Motivo della cessazione (barrare la casella): 

 TRASFERIMENTO IN VIA _________________________________ N.____ SCALA___ PIANO __ INT. _____ 

DATI CATASTALI:                                                                                                               ,      _                             
                                             SEZIONE          FOGLIO     NUM/PARTIC.        SUB.           CAT.            CLASSE         RENDITA 

 DATA OCCUPAZIONE / DETENZIONE:            /          /          SUPERFICIE TOTALE: m² ________________ 

DESTINAZIONE D’USO: ________________________________________________________________________  

 TRASFERIMENTO PRESSO IL SIG.   ______________________________________________________________ 

VIA _______________________________________________________ N.____ SCALA___ PIANO ___ INT. ___ 

 TRASFERIMENTO NEL COMUNE DI ___________________________________________________________ 

VIA __________________________________________________________ N. _______ C.A.P. ________________ 

 L’OCCUPANTE SIG. ___________________________________________________________È DECEDUTO 

 ATTIVITÀ ECONOMICA CESSATA / PROCEDURA CONCORSUALE (si allega certificazione). 

I suddetti locali/aree sono (barrare la casella): 

 RESTITUITI AL PROPRIETARIO SIG. ___________________________________________________________ 

 VENDUTI AL SIG.  ___________________________________________________________________________ 

 TENUTI A DISPOSIZIONE PRIVI DI UTENZE E DI MOBILIO 

 ALTRO _____________________________________________________________________________________ 
 

QUADRO C: EVENTUALE VARIAZIONE DESTINAZIONE D’USO / SUPERFICIE   
 

IN RELAZIONE ALL’UTENZA DI VIA _____________________________________________________________ 

N.______ SCALA ______ PIANO ______ INT. ______ ADIBITA A ______________________________________ 

COMUNICA LA NUOVA DESTINAZIONE D’USO: ________________________________________________ 

A PARTIRE DAL _____________________________. 

COMUNICA LA VARIAZIONE DELLA SUPERFICIE DA M² __________ A M² __________,  

A PARTIRE DAL ___________________________ ED ALLEGA PLANIMETRIA CON INDICAZIONE DEI M². 
 

QUADRO D: VARIAZIONE DEL NUMERO DEGLI OCCUPANTI  
  

A DECORRERE DAL _____________________, IL NUMERO DEGLI OCCUPANTI L’UTENZA DOMESTICA, 

COMPRESE LE PERSONE CHE NON FANNO PARTE DEL NUCLEO FAMILIARE ANAGRAFICO E 

DIMORANTI NELL’UTENZA PER ALMENO SEI MESI NELL’ANNO SOLARE, COME AD ES. LE COLF 

CHE DIMORANO PRESSO LA FAMIGLIA, È DI ________ PERSONA/E, PER LE SEGUENTI MOTIVAZIONI: 

_____________________________________________________________________________________________ 

 
 

EVENTUALI ANNOTAZIONI 
 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

  
Ercolano, li __________________________                            Il denunciante __________________________________ 

 

ALLEGATI: ____________________________________________________________________________________ 

 
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196 del 30 giugno 2003 e dell'art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679). 


