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UFFICIO TRIBUTI

ISTANZA DI RIMBORSO E/O COMPENSAZIONE TARI
Il/La sottoscritto/a
Cognome e nome _________________________________________________________________________
Codice fiscale ___________________________________________________________________________
Nato/a a _____________________________________ il _________________________________________
Residente in _____________________________________________________________________________
Via/Piazza __________________________________________ n. __________________________________
Telefono __________________________ E-mail _______________________________________________
PEC ___________________________________________________________________________________

CHIEDE
☐ IL RIMBORSO
della somma TARI versata e non dovuta o versata in misura superiore al dovuto, per complessivi 
€ __________________ 
IBAN __________________________________________________________________________________
Intestatario ______________________________________________________________________________
☐ LA COMPENSAZIONE
del credito TARI con somme dovute per successive annualità TARI, nei limiti e secondo le modalità previste.

DATI DELL'UTENZA
Indirizzo dell'utenza: ______________________________________________________________________
Superficie dichiarata __________ mq
Intestatario utenza: ________________________________________________________________________
Tipo di utenza:
☐ domestica
☐ non domestica

MOTIVO DELLA RICHIESTA
☐ A. VERSAMENTO NON DOVUTO
Motivazione: ____________________________________________________________________________

☐ B. DOPPIO VERSAMENTO
Data/e dei versamenti: _____________________________________________________________________
Importo complessivamente versato € __________________

☐ C. VERSAMENTO SUPERIORE AL DOVUTO
Importo versato € __________________
Importo effettivamente dovuto € __________________
Credito richiesto € __________________

☐ D. ALTRA MOTIVAZIONE
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara che le informazioni contenute nella presente istanza sono veritiere e che le somme richieste non sono già state rimborsate o compensate.

Luogo e data ______________________________

                                                                                           Firma ____________________________________


DOCUMENTI ALLEGATI
☐ documento di identità
☐ ricevute di pagamento
☐ altra documentazione ____________________________________________________________________
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