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         COMUNE DI SACROFANO

                  Provincia di Roma
      --------------------------------------------

               Largo Biagio Placidi, 1

       Tel. 06.90117001 – Fax. 06.9086143

     Email: tributi@comunedisacrofano.it

           www.comunedisacrofano.it

UFFICIO TRIBUTI

TASSA SERVIZI INDIVISIBILI (TA.SI.)
Anno d’imposta __________________
DENUNCIA     ORIGINARIA [ ]     VARIAZIONE [ ] 
	

DENUNCIANTE

	Cognome
	

	Nome
	

	Nato/a  a
	

	Data di nascita
	

	Codice Fiscale
	

	Residenza
	

	Notifica
	

	Recapito telefonico
	

	Ulteriori recapiti
	

	e-mail
	


	PERSONA GIURIDICA

	Codice Fiscale / P.I.
	

	Denominazione
	

	Sede
	

	Carica ricoperta dal denunciante
	

	Scopo sociale o istituzionale
	

	e-mail
	


QUADRO 1- IMMOBILI
	n.
	Tipo*
	Ubicazione dell’immobile (indirizzo - n. civico)
	identificativi catastali
	Rendita catastale
	%

Possesso
	Data Variazione

	
	
	
	Foglio
	Part.
	Sub
	Cat.
	
	
	dal / al

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Tipologia Immobile : F – fabbricato, AP – Abitazione Principale, P – Pertinenza, AF - Area Fabbricabile
QUADRO 2 - CONTITOLARI
	n. *
	Cognome/Nome
	Codice fiscale
	Firma

	__
	
	
	

	
	Residenza
	% possesso

	
	
	

	__
	
	
	

	
	Residenza
	% possesso

	
	
	

	__
	
	
	

	
	Residenza
	% possesso

	
	
	

	__
	
	
	

	
	Residenza
	% possesso

	
	
	


* numero di riferimento dell’immobile indicato al quadro 1
QUADRO 3 - RIDUZIONI previste dal regolamento

· Unico occupante ultrasettantenni ( solo per fabbricati adibite ad abitazione principale )

per il fabbricato indicato al numero

	1
	2
	3
	4


· Abitazione con nucleo familiare con presenza di disabile al 100% come da certificazione, da allegare, rilasciata dall’ASL di competenza ( solo per fabbricati adibite ad abitazione principale )


per il fabbricato indicato al numero

	1
	2
	3
	4




OCCUPANTI – IMMOBILI 
Che il fabbricato dichiarato al n. 

	1
	2
	3
	4


Risulta occupato a decorrere/fino dal/al ___/_____/_____ (solo se l’occupazione è iniziata o cessata in corso d’anno), dal seguente soggetto :
	

QUADRO 4 - OCCUPANTE ( ALLEGARE DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO, CODICE FISCALE )

	Cognome, Nome o Ragione Sociale
	

	Rappresentante Legale
	

	Nato/a  a
	

	Data di nascita
	

	Codice Fiscale 
	

	Residenza o sede Legale
	

	Titolo occupazione*
	

	Notifica
	

	Recapito telefonico
	

	Ulteriori recapiti
	

	e-mail
	


* dati obbligatori per legge (art. 1, comma 685, Legge 147/2013), locazione/affitto, comodato, altro 
Il sottoscritto attesta altresì che i dati sopra riportati sono veritieri. Il sottoscritto dichiara infine di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del Codice in materia di protezione dei dati personali (D.lgs.196/2003) che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Lì, _____________________
IL DICHIARANTE 







                        OCCUPANTE 
________________________________




________________________________
(SOLO NEL CASO DI COMPILAZIONE DEL QUADRO 4)
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