
     

         
Autocertificazione (Art. 47 D.P.R. n. 445/00)   Comune di Pogliano M. 
 

TARI (Tassa sui Rifiuti) 

DENUNCIA DI CESSAZIONE DEI LOCALI ED AREE ADIBITE AD 

ABITAZIONE 
 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

Nato/a il _________________________  a ____________________________________________________ 

Residente a ___________________________ Prov. _______ CAP __________ N. tel. _________________ 

Via__________________________________________ N._______ Scala ___________ Piano ___________ 

Indirizzo mail ____________________________________________ @ _____________________________ 

Codice Fiscale   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

CHIEDE 

 
 

□   LA CESSAZIONE DELL’ ISCRIZIONE   

a partire dal ____/____/____ 

 
 

 

in riferimento all’immobile sito in Via ________________________________________________________  

N° _________ Scala ________ Piano ____________ Città ______________________ CAP_______________  

di proprietà di ___________________________________________________________________________  

residente in _____________________________________________________________________________  

E dichiara che nelle stesse unità immobiliari è subentrato il Sig.____________________________________  

e di aver chiesto la residenza presso il Comune di _________________________ Prov. _________________  

In Via _______________________________ n. _________________  

 
Sanzioni penali per dichiarazioni false o mendaci 
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole delle sanzioni penali a cui può andare incontro in caso di falsità e di  dichiarazioni 
mendaci, come previsto dall’art. 76 D.P.R. n. 445/00 e che le dichiarazione mendaci sono punite ai sensi dell’art. 483, 495, 496 del 
C.P. e delle leggi speciali in materia. 
 

DOCUMENTO D’IDENTITA’ ___________________________________________________________ 

 

Data___/___/_____                                                  Firma del dichiarante___________________________ 


