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DENUNCIA DI CESSAZIONE PER LA TASSA SUI RIFIUTI  -TARI 
    (Legge 147 del 27/12/2013) 

Nome e Cognome/Denominazione  
__________________________________________________________________________________________
nato/a ______________________________________Prov_______________________il___________________  
Residente a /Sede legale______________________________________________________________________ 
Via _________________________________________________________CAP________________PROV.___ 
C.F.________________________________________P.IVA_________________________________________ 
nr. tel. ___________________________________ e-mail ___________________________________________ 
 

SI CHIEDE LA CANCELLAZIONE DAL RUOLO TARI  
 
1) relativa ai locali  in via ___________________________________________Destinaz. d’uso__________________ 
2) relativa ai locali  in via ___________________________________________Destinaz. d’uso__________________ 

 
 USO DOMESTICO    
 USO NON DOMESTICO 

 
1) Foglio_______________Mappale _____________Sub_____________Categoria________________(dati obbligatori) 
2) Foglio_______________Mappale _____________Sub_____________Categoria________________(dati obbligatori) 
3) Foglio_______________Mappale _____________Sub_____________Categoria________________(dati obbligatori) 
 
per il seguente motivo 
 Restituzione al proprietario (nominativo)_____________________________________________ 
 Ristrutturazione_N.____________del_______________________________________________ 
 Vendita / Locazione a (nominativo e dati  anagrafici)____________________________________  
 Cessazione attività /chiusura unità locale 

 

A decorrere dal ___________________________________________________________________________________ 

Denuncia presentata da____________________________________________________________________________ 

in qualità di:________________________________________________________________________________ 

nato/a a:_____________________________________il ___________________ 

residente a________________________________________________________  CAP___________PROV.___ 
Via ___________________________________________________________  
Tel ________ /_________________   e-mail: ____________________________________________________________ 

 
• ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ DEL DICHIARANTE  

 
Data _____/____/______                  Firma del dichiarante 

_______________________________ 
Avvertenza: 
Ai sensi dell’art. 13 della Legge n° 196/2003, la informiamo che i dati forniti saranno trattati, con modalità cartacee 
e informatizzate, esclusivamente per le finalità di applicazione dei tributi locali secondo le vigenti disposizioni di 
legge o regolamento.  


