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	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA SUL NUMERO DI OCCUPANTI AI FINI TARI 
(Articoli 16, 31 e 32 del Regolamento Comunale TARI)


Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ nato/a a _______________________________________________ (prov.) _______ il ____/____/________ codice fiscale |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___| |___|

residente a _________________________________________________ (prov.) ______ (cap) ____________ in Via/Piazza ___________________________________________________ n. _______ sc. ____ int. _____ tel. ________________ fax _________________ e-mail __________________________________________ 
per le persone giuridiche

in qualità di:  □ titolare  □ rappresentante legale  □ amministratore  □ altro ____________________________ della ditta individuale/società/ente ___________________________________________________________ con sede in _______________________________________________ (prov.) _______ (cap) ____________ Via/Piazza ______________________________________________ n. ________ int. _______ piano ______ P.IVA _________________________ C.F. _________________________ cod. ATECO ________________ 
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, sotto la propria personale responsabilità,

DICHIARA
che le seguenti utenze domestiche site in Castel San Pietro Romano, possedute o detenute a titolo di ____________________________________________(1)
	Estremi catastali
	Mq (2)
	Ubicazione

(Via/Piazza, civico, int., piano)

	Fg.
	P.lla
	Sub.
	Cat.
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


sono occupate dalle seguenti persone (indicare tutti gli occupanti, compresi gli ospiti per più di 6 mesi, governanti, badanti, ecc.):

	Occupante
	Cognome e Nome
	Codice fiscale
	Relazione di parentela

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	


DICHIARA, altresì,

che il/la sig./sig.ra _____________________________________________________, pur mantenendo la propria residenza presso l’immobile di cui sopra, è domiciliato/a, per un periodo:

□  non inferiore all’anno,

□  non inferiore a sei mesi (3),

presso _____________________________________________________________________________ per il seguente motivo: _________________________________________________________________________.

PRENDE ATTO

che la presente denuncia ha effetto anche per gli anni successivi, qualora le condizioni di cui sopra non siano variate. 

Note:

(1) Proprietà, usufrutto, locazione, altro diritto reale di godimento, ecc...
(2) La superficie dichiarata non può essere inferiore all’80% della superficie catastale determinata ai sensi del D.P.R. n. 138/1998 (art. 1, comma 340, Legge n. 311/2004).
(3) Solo nel caso di servizio di volontariato o attività lavorativa prestata all’estero e nel caso di degenze o ricoveri presso case di cura o di riposo, comunità di recupero, centri socio-educativi, istituti penitenziari (obbligo di allegare idonea documentazione ai sensi dell’art. 63 del vigente Regolamento comunale).

Data _____/_____/________

  Firma ___________________________________________

È fatto obbligo:

· di compilare il modulo in ogni sua parte.

· di allegare copia del documento di riconoscimento come previsto dall’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000.
I dati personali contenuti nel presente modulo, saranno trattati nel pieno rispetto del D.Lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali).
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