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              CITTA’ DI ERCOLANO

PROVINCIA DI NAPOLI

SETTORE FINANZE E CONTROLLO

UFFICIO TRIBUTI – SEZIONE TARES.


MODELLO RICHIESTA  RIDUZIONE  TARES/TARI PER PORTATORI DI HANDICAP

Prot. N. ___________                                                                                                  Spett. COMUNE DI ERCOLANO
                                                                                       UFFICIO TRIBUTI 

Del ______________       
                                                                                                                         Via A Rossi n. 42 

  



                                         80056 -  ERCOLANO (NA)

Il sottoscritto ____________________________, nato a _________________ (___) il ___/___/____, residente in _______________________ (___), alla via _____________________________ N° _____, 
tel. _____________, C.F. ____________________________, per la tassa di cui  all’oggetto per l’immobile  occupato e destinato ad abitazione principale sito in via _________________________  N° ______

CHIEDE
La riduzione del 10% della tariffa, da applicarsi dal 1° gennaio dell’anno 2014 [art. 27, della lett. c) o d)   del Regolamento Comunale T.A.R.I.];

Ai fini di quanto sopra:

DICHIARA

che il sottoscritto/il Sig. _______________________________, nato a _____________  (___)  il ___/____/____ componente del nucleo familiare in qualità di ______________,  è:  

          □ affetto da handicap in misura non inferiore al 66,6% ed ha un’età uguale o superiore a 65 anni;

          □ affetto da handicap in misura non inferiore al 74% ed ha un’età inferiore ad anni 65; 

          □ dichiarato invalido del lavoro con invalidità certificata in misura almeno pari al 74%; 

          □ é in regola con i pagamenti relativi alla Ta.R.S.U. per gli anni precedenti.

Dichiara, altresì, sotto la sua personale responsabilità di essere consapevole delle sanzioni penali e della decadenza dei benefici ottenuti, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000.
Comunicazioni del dichiarante ______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Allega, pertanto, la seguente documentazione:

· Certificato di invalidità rilasciato da Aziende Sanitarie Locali

· Sentenza di invalidità emessa dal Tribunale.
· Certificato di invalidità sul lavoro da cui si evince il grado d’invalidità.
· Fotocopia del documento di riconoscimento del soggetto passivo che presenta la denuncia.

Ercolano, lì ___________  L’impiegato _______________________    Firma _______________________

Sede: Via A. Rossi n. 42 “Villa Ruggiero” – Tel.  081 7881332/333 – Fax  081 7881340

Orario e giorni di ricevimento al pubblico dei Servizi Tributi:

Lunedì e Mercoledì dalle ore 09,00 alle ore 12,00 - Martedì e Giovedì dalle ore 15,00   alle ore 17,00

