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	COMUNE DI MONTEPRANDONE

(Prov. Ascoli Piceno)

UFFICIO TRIBUTI

 VIA DELLE MAGNOLIE, 1 - 63076 MONTEPRANDONE 

TEL. E FAX 0735/719526






    CODICE N.   
	TASSA PER LO SMALTIMENTO DEI RIFIUTI SOLIDI URBANI INTERNI


DENUNCIA  FORMCHECKBOX 
 ORIGINARIA  FORMCHECKBOX 
 DI VARIAZIONE prodotta ai sensi dell'art. 70 del D.Lgs. 15 novembre 1993, n. 507

AGENZIA DELLE ENTRATE – PROVVEDIMENTO 14 DICEMBRE 2007, G.U. 28 DICEMBRE 2007, N. 300

OCCUPANTE - DETENTORE (COMPILARE SEMPRE)

	Codice Fiscale      
	(      
	
	TITOLO DELL’OCCUPAZIONE/

DETENZIONE

	Cognome      
	Nome      
M  F
	
	 FORMCHECKBOX 
 1 = Proprietà

 FORMCHECKBOX 
 2 = Usufrutto

 FORMCHECKBOX 
 3 = Locatario

 FORMCHECKBOX 
 4 = Altro diritto reale di godimento



	Luogo di nascita      
	Data di nascita      
	
	

	Residenza      
	
	


DATI RELATIVI AI LOCALI ED ALLE AREE OCCUPATI O DETENUTI (OBBLIGATORI)
	N. D.
	Via / Piazza e numero civico
	Destinazione
	Decorrenza


	Mq. netti calpestabili
	
	NATURA DELL’OCCUPAZIONE/

DETENZIONE

	
	
	
	
	
	
	

	1
2
3
4
5

	..........................................................
..........................................................
..........................................................
..........................................................
..........................................................

	abitazione
garage
fondaco
soffitta
altro 

	..................................
..................................
..................................
..................................
..................................

	........................
........................
........................
........................
........................

	
	 FORMCHECKBOX 
 1 = Per singolo

 FORMCHECKBOX 
 2 = Per nucleo familiare

 FORMCHECKBOX 
 3 = Presenza di attività commerciale

 FORMCHECKBOX 
 4 = Altra tipologia di occupante




DATI IDENTIFICATIVI DELL’IMMOBILE E RIFERIMENTI CATASTALI (OBBLIGATORI):
	
	Proprietari: .......................................................................................................
(SE DIVERSI DAL DENUNCIANTE)

.........................................................................................................................
.........................................................................................................................
.........................................................................................................................
	CODICE FISCALE

................................................
................................................
................................................
................................................
	
	
	
	DATI RELATIVI ALL’AREA/IMMOBILE

	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 1 = Per uso abitativo
 FORMCHECKBOX 
 2 = Per immobile tenuto a disposizione
 FORMCHECKBOX 
 3 = Per locali adibiti a box



	
	
	
	
	foglio
	
	particella
	
	subalterno
	
	categoria/qualità
	
	classe
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  1
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	IDENTIFICATIVO DELL’IMMOBILE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 F per fabbricati
 FORMCHECKBOX 
 T per terreni

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	foglio
	
	particella
	
	subalterno
	
	categoria/qualità
	
	classe
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  2
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	IDENTIFICATIVO DELL’IMMOBILE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 F per fabbricati
 FORMCHECKBOX 
 T per terreni

	
	
	
	
	foglio
	
	particella
	
	subalterno
	
	categoria/qualità
	
	classe
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  3  
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	IDENTIFICATIVO DELL’IMMOBILE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 F per fabbricati
 FORMCHECKBOX 
 T per terreni

	
	
	
	
	foglio
	
	particella
	
	subalterno
	
	categoria/qualità
	
	classe
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  4
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	IDENTIFICATIVO DELL’IMMOBILE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 F per fabbricati
 FORMCHECKBOX 
 T per terreni

	
	
	
	
	foglio
	
	particella
	
	subalterno
	
	categoria/qualità
	
	classe
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	  5
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	IDENTIFICATIVO DELL’IMMOBILE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 F per fabbricati
 FORMCHECKBOX 
 T per terreni

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DATI IDENTIFICATIVI DELLE PERSONE FISICHE COMPONENTI:

 FORMCHECKBOX 
 il nucleo familiare     FORMCHECKBOX 
 la convivenza, che occupano o detengono i locali oggetto della presente denuncia

	N. O.
	C O G N O M E   E    N O M E
	N A S C I T A
	Relazione di parentela ovvero di convivenza

	
	
	LUOGO
	DATA
	

	 
	     
	     
	     
	     

	 
	     
	     
	     
	     

	 
	     
	     
	     
	     

	 
	     
	     
	     
	     

	 
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


RIDUZIONE TARIFFARIA:

1 20% - Abitazione con unico occupante

2 20% - Abitazione tenuta a disposizione per uso stagionale.

              A tale fine dichiara espressamente:


  - che l’abitazione di residenza o principale è sita in ______________________________________


  - di non voler cedere l’alloggio in locazione o in comodato;

3 20% - Locale, diverso dalla abitazione, ed aree scoperte adibiti ad uso stagionale o ad uso non 

              continuativo, ma ricorrente, risultante da licenza o autorizzazione rilasciata dai competenti organi 

              per l’esercizio dell’attività.

              Licenza o autorizzazione n. ________________________________, in data __________________

-
4 20% - Residenza o dimora per più di sei mesi all’anno, in località fuori del territorio nazionale.

              A tale fine dichiara espressamente:

               - che l’abitazione di residenza o principale è sita in ______________________________________

               - di non voler cedere l’alloggio in locazione o in comodato;

5 20% - Agricoltore occupante la parte abitativa della costruzione rurale;

6 30% - Abitazione occupata da famiglia anagrafica, composta da più di due individui, residenti anagraficamente nel Comune di Monteprandone, nel cui stato di famiglia anagrafico siano iscritti uno o più portatori di handicap fisico, psichico o psicologico con riconoscimento dell’handicap in situazioni di gravità con carattere sia di temporaneità che di permanenza ai sensi dell’art.4 della Legge 104/92, ovvero con riconoscimento dell’invalidità del 100% ( con obbligo di presentazione di idonea certificazione, da allegare alla presente);

7 50% - Abitazione occupata da famiglia anagrafica, composta da uno o due individui, residenti anagraficamente nel Comune di Monteprandone, nel cui stato di famiglia anagrafico siano iscritti uno o due portatori di handicap fisico, psichico o psicologico con riconoscimento dell’handicap in situazioni di gravità con carattere sia di temporaneità che di permanenza ai sensi dell’art.4 della Legge 104/92, ovvero con riconoscimento dell’invalidità del 100% ( con obbligo di presentazione di idonea certificazione, da allegare alla presente);

TALI RIDUZIONI SONO CUMULABILI NELLA MISURA MAX DEL 50%.

8 60% - Locali ed aree tassabili che risultano ad una distanza superiore a 500 ml. (misurabili sulla viabilità

              ordinaria), dal più vicino punto di raccolta- Distanza ml________________________________

TALE RIDUZIONE E’ CUMULABILE CON LE PRECEDENTI NELLA MISURA MAX DELL’80%. 

SPECIALI AGEVOLAZIONI (esenzione totale):

1 Abitazione occupata da persone assistite in modo permanente dal Comune;

2 Abitazione occupata da persone in disagiate condizioni socio-economiche attestate dal servizio servizi 

   sociali;

3 Locali ed aree di associazioni che perseguono finalità di alto rilievo sociale o storico-culturale e per le quali

    il Comune si assume integralmente la spesa ________________________________________________

Documentazione allegata _________________________________________________________________

D I C H I A R A

1) che le indicazioni sopra fornite sono rispondenti a verità;

2) che i detti beni, in precedenza erano occupati o detenuti da ________________________________

3) altre agevolazioni – riduzioni o esenzioni _______________________________________________

Data _________________


IL DENUNCIANTE/LA DENUNCIANTE (firma leggibile)







____________________________________________

