
 

          

         COMUNE DI ACI CASTELLOCOMUNE DI ACI CASTELLOCOMUNE DI ACI CASTELLOCOMUNE DI ACI CASTELLO 
                            SERVIZIO TRIBUTI – UFFICIO TARSU 

Via Re Martino  n° 84 –  95021  Aci Castello ( CT ) 

TEL. 095-7371111  FAX  095-7373323  EMAIL. tributi@comune.acicastello.ct.it 

DENUNCIA  DEI  LOCALI  ED AREE SCOPERTE 

DIVERSI DALLE ABITAZIONI 
( Ai sensi del D.Lgs n. 507/1993 e del Regolamento Comunale della Tassa Rifiuti Solidi Urbani ) 

 

DA COMPILARE IN STAMPATELLO IN TUTTE LE SUE PARTI 
A) Il/La Sottoscritto/a __________________________Nato/a  a__________________ 

Il ____/_____/_______ residente in_______________________________________ 

Via _______________________n°________ piano______int.______ scala_______ 

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

CHIEDE L’ISCRIZIONE AI RUOLI DELLA TASSA RIFIUTI SOLIDI URBANI  
E A TAL FINE DICHIARA 

2) IL SOTTOSCRITTO O LA SOCIETA’ SUBENTRA A/ALLA:__________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

Aci Castello, ____/_____/_____                        FIRMA (CONTRIBUENTE)______________________________  
 

ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO E DELEGA (SOLO SE DELEGATO) 

 
INFORMATIVA LEGGE N. 196/2003 (TUTELA DATI PERSONALI)SI INFORMA CHE I DATI FORNITI SARANNO OGGETTO DI TRATTAMENTO A MEZZO DI SISTEMI INFORMATICI E SARANNO 

UTILIZZATI SOLO AI FINI GESTIONALI 

Prot. ___________ 
 

Del. ___________ 

B) qualità di       DELEGATO               RAPPRESENTANTE LEGALE      

Di /Della____________________________________ Nato/a a________________ 

Il ___/____/_______ residenza /sede legale in _____________________________ 

Via ______________________ n° ______ piano ______ int. ____ scala ______ 

Codice Fiscale /Partita IVA 

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

C) Recapito telefonico (campo obbligatorio) _______________________________ 

  Che l’inizio della disponibilità dell’immobile decorre dal   _____/______/________ 

  Che i locali ed aree sottoindicati sono di proprietà di_______________________________________ 

  Nato/a a ______________il _____/______/________ C. F. _________________________________   

1) Ubicazione: 

Via _____________________n°______ piano________int._______scala______ 

Identificativi Catastali: Sez______ Foglio________ Part. _________ Sub._____ 

--------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Via _____________________n°______ piano________int._______scala______ 

Identificativi Catastali: Sez______ Foglio________ Part. _________ Sub._____ 

2) Descrizione attività svolta : _________________________________________________  

a )locali adibiti a          _______________________________________________________mq_______ 

                  “                  _______________________________________________________mq_______ 

                  “                  _______________________________________________________mq_______ 

                                                                                                                                  TOTALE  mq_______ 
b) aree scoperte operative……….... …………………………………………………………………..mq_______ 

c)autorimesse, garage,box auto relativi all’attività esercitata …………………………….  ……mq_______ 

d)parti dei locali e/o delle aree da DETRARRE secondo l’art.15 del regolamento 

   tassa rifiuti solidi urbani  del 28/11/1996...............................................................................mq_______    


