
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 

 

CITTÀ DI ERCOLANO 
(CITTÀ METROPOLITANA DI NAPOLI) 

SETTORE FINANZE E CONTROLLO 
UFFICIO TRIBUTI – SERVIZIO TARES/TARI 

 

 Prot. n. __________________ 

                                    del _____________________ 

DENUNCIA LOCALI ED AREE TASSABILI 
 

 ORIGINARIA   

QUADRO A: DENUNCIANTE 

PERSONA FISICA              
 

CODICE FISCALE |_|_|_| |_|_|_| |_|_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|  TEL. ________ /_____________ 

COGNOME E NOME  _________________________________________________________________________    

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 OCCUPATI / DETENUTI 

 

 

1  VIA ____________________________________________ N. __________SCALA ___ PIANO ___ INT. ____ 

DATI CATASTALI:                                                                                                               ,      _                             

                                             SEZIONE          FOGLIO     NUM/PARTIC.        SUB.            CAT.           CLASSE         RENDITA 

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

DESTINAZIONE D’USO LOCALI/AREE: ________________________________________________________ 

 LOCALE NUOVO 

 PRECEDENTE DETENTORE ________________________________________________________________ 

TITOLO OCCUPAZIONE:      1. Proprietà,      2. Usufrutto,      3. Locatario,      4. Altro diritto  

2  VIA __________________________________________  N. __________SCALA __ PIANO ___ INT. ____ 

DATI CATASTALI:                                                                                                               ,      _                             

                                             SEZIONE         FOGLIO      NUM/PARTIC.        SUB.            CAT.          CLASSE         RENDITA 

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

DESTINAZIONE D’USO LOCALI/AREE: ________________________________________________________ 

 LOCALE NUOVO 

 PRECEDENTE DETENTORE ________________________________________________________________ 

TITOLO OCCUPAZIONE:      1. Proprietà,      2. Usufrutto,      3. Locatario,      4. Altro diritto 

NOME PROPRIETARIO _______________________________________________________________________ 

VIA  ___________________________________________  N. ______  SCALA ____ PIANO ____  INT. ______ 



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 

 

QUADRO C: NUMERO DEGLI OCCUPANTI  
  

A DECORRERE DAL ________________________________, IL NUMERO DEGLI OCCUPANTI L’UTENZA 

DOMESTICA È QUELLO DI SEGUITO INDICATO (DEVONO ESSERE DICHIARATE ANCHE 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): 

NUMERO COMPONENTI 

NUCLEO FAMILIARE 

PARENTELA 

(RISPETTO AL 

DICHIARANTE)/ALTRO 

COGNOME NOME 

1 DICHIARANTE   

2    

3    

4    

5    

6    
 

QUADRO D: PARTICOLARI CONDIZIONI D’USO (barrare la casella) 

 
 

EVENTUALI ALTRE DICHIARAZIONI 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

Ercolano, li ___________________________             Il denunciante _____________________________________ 

 

 

DOCUMENTI ALLEGATI: 

 

1) copia documento d’identità di chi sottoscrive la dichiarazione; 

2) altro _________________________________________________________________________________. 

Autorizzo il trattamento delle informazioni fornite con la presente dichiarazione, per l’istruttoria e le verifiche necessarie (Legge 196/2003). 

 

 ABITAZIONE CON UNICO OCCUPANTE A PARTIRE DAL ___________________________________; 

 

 ABITAZIONE TENUTA A DISPOSIZIONE PER USO STAGIONALE OD ALTRO USO LIMITATO E 

DISCONTINUO, NON SUPERIORE A 183 GG. A PARTIRE DAL ________________________________. 

A TALE FINE DICHIARA CHE L’ABITAZIONE DI RESIDENZA O PRINCIPALE È SITA IN 

___________________________________VIA __________________________________________________ 

E DI NON VOLER CEDERE L’ALLOGGIO IN LOCAZIONE O IN COMODATO; 

 

 LOCALE/AREA COMMERCIALE ADIBITO AD USO STAGIONALE O NON CONTINUATIVO, MA 

RICORRENTE, RISULTANTE DA LICENZA O AUTORIZZAZIONE RILASCIATA DAI COMPETENTI 

ORGANI PER L’ESERCIZIO DELL’ATTIVITÀ. LICENZA O AUTORIZZAZIONE N. _________________ 

DEL _________________________________ CHE SI ALLEGA IN COPIA; 

  PARTE ABITATIVA DI COSTRUZIONE RURALE OCCUPATA DA AGRICOLTORE  

(SI ALLEGA DOCUMENTAZIONE); 

 

   IL/LA SOTTOSCRITTO/A - IL/LA SIG./SIG.RA ______________________________________________, 

COMPONENTE DEL NUCLEO FAMILIARE, È AFFETTO/A DA HANDICAP IN MISURA NON 

INFERIORE AL _________% ED UN’ETÀ UGUALE O SUPERIORE AD ANNI __________. 
  


