
DA INVIARE A MEZZO FAX AL NUMERO 0465/339548 o e-ma il 
karin.amistadi@comunitadellegiudicarie.it  

TARI 
 
Alla Comunità delle Giudicarie 
Ufficio Tariffa Igiene Ambientale  
 
A mezzo Comune di: 

  

      (denominazione)    (cod. belfiore) 
cognome e nome del richiedente in qualità di 

(titolare,erede, legale 
rappr. ecc.) 
 
 

cognome e nome o ragione sociale  dell'intestatario dell'utenza  

nato a  il  codice fiscale/ p.iva 
 
 

indirizzo di residenza 
 

tel.  

 
CHIEDE 

 
Relativamente all’immobile ubicato a:_______________________________________________________________________ 
 
����  la fatturazione degli anni precedenti ____________ ________________________   
 
�  l'annullamento della/e fattura/e  n.  __________________________________/_______   
                                                                                numero                                   anno  
per il seguente motivo: _________________________________________________________________________ 
 
�  il rimborso della/e fattura/e n.  _________________________________/_______ 
      numero                                                 anno  
 
a tale scopo indica le proprie coordinate bancarie: 
codice IBAN 
 
 

 
TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
L’informativa sul trattamento dei dati personali, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) n. 679/2016, è resa disponibile dal Comune a cui è 
indirizzato il presente documento, attraverso il portale web istituzionale o gli uffici dello stesso. 
� Il sottoscritto dichiara di aver preso visione della suddetta informativa. 

 
_________________________, __________________ 

(luogo)                                 (data) 
IL RICHIEDENTE 

 
____________________________________ 

 

Allegati: 

�  ___________________________________________________________________________________ 
 

RISERVATO ALL’UFFICIO 
Si conferma l’avvenuta modifica dei dati di fattura  e si richiede: 
 

� FATTURAZIONE ANNI PRECEDENTI 
� ANNULLAMENTO DELLA FATTURA 
� ANNULLAMENTO CON EMISSIONE DELLA NUOVA FATTURA RETTIFICATA 
� RIMBORSO FATTURA  (su base delle coordinate bancarie utente) 

 
Codice cliente Imponibile da fatturare 

 
Altro/Note: 
___________________________________________________________________________________________ 

 
__________,_______________________ 
(luogo)  (data)                                                                                IL RESPONSABILE UFFICIO TRIBUTI 

 
_________________________________________ 


