
TARI - RICHIESTA DI RIDUZIONE ART.24 C.1 LETT.B  

PER SOGGETTI INCONTINENTI 

 

     

All’UFFICIO TRIBUTI 
del Comune di FIUME VENETO (PN) 
Via Ricchieri 1 
33080 FIUME VENETO (PN) 

tel. 0434/562272 
mail: erika.piovesana@comune.fiumeveneto.pn.it 
pec: comune.fiumeveneto@certgov.fvg.it 

 

 

OGGETTO: Tassa sui Rifiuti (TARI) - Richiesta di riduzione art. 24 comma 1 lett. b. del 
Regolamento comunale TARI (per soggetti incontinenti) 

 
 
Il sottoscritto (Cognome e Nome)  .................................................................................................  

nat… a ............................................................................... il .........................................................  

residente a  ................................................. in Via ................................................. n° ...................  

Tel. ...................................... Codice Fiscale .................................................................................  

e-mail  ....................................................................................  

chiede 

il riconoscimento della riduzione del 30% sul costo degli svuotamenti del bidone giallo (rifiuto secco 

non riciclabile) o dei conferimenti presso l’ecopiazzola effettuati dalla data di presentazione del 

presente modulo, in quanto il signor: 

COGNOME ..................................................... NOME ..................................................................  

nat… a ............................................................................... il .........................................................  

residente a  ................................................. in Via ................................................. n° ...................  

necessita di ausili specifici per incontinenti. 

Specifico che la tariffa è intestata a  ..............................................................................................  

per l’utenza sita in via  ......................................................................... n.  .............  

 

Fiume Veneto, 

 

 

 

Si allegano copia: 

 certificato medico di base attestante la necessità dell’ausilio 

 bolla di consegna materiale da parte dell’Azienda Sanitaria 

FIRMA 

__________________________ 
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