
 

          

         COMUNE DI ACI CASTELLO 
                            SERVIZIO TRIBUTI – UFFICIO TARSU 

Via Provinciale   n° 5/C –  95021  Aci Castello ( CT ) 
TEL. 095-7371111  EMAIL. protocollo@comune.acicastello.ct.it  protocollo@pec.acicastello.ct.it  

 
 

DOMANDA  DI  CANCELLAZIONE  DAI  RUOLI  TA.RI. 
((Ai sensi del Regolamento Comunale Tassa Rifiuti  delibera C.C n. 14 del 29/06/2020) 

 

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 LA CANCELLAZIONE DAI RUOLI DELLA TASSA RIFIUTI SOLIDI URBANI 

 
 

                                                                                      SEGUE A PAGINA 2 
 
 
 
 

Prot. ___________ 
 

Del. ___________ 

B) Recapito telefonico (campo obbligatorio) _______________________________ 

C)   qualità di       DELEGATO               RAPPRESENTANTE LEGALE               EREDE   
 

IN CASO DI DELEGATO,ALLEGARE DELEGA IN CARTA SEMPLICE FIRMATA DAL CONTRIBUENTE,CORREDATA DA 
COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL DELEGANTE E DEL DELEGATO 

D) Di /Della____________________________________ Nato/a a________________ 
Il ___/____/_______ residenza /sede legale in _____________________________ 
Via ______________________ n° ______ piano ______ int. ____ scala ________ 
Codice Fiscale /Partita IVA 
|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

E)   PER I SEGUENTI IMMOBILI: 
 

1)Via _________________________________n°______ piano________int._______scala______ 
Identificativi Catastali: Sez______ Foglio________ Part. _________ Sub._____ 
--------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2)Via _________________________________n°______ piano________int._______scala______ 
Identificativi Catastali: Sez______ Foglio________ Part. _________ Sub._____ 
--------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3)Via _________________________________n°______ piano________int._______scala______ 
Identificativi Catastali: Sez______ Foglio________ Part. _________ Sub._____ 

        F)FINE OCCUPAZIONE,DETENZIONE E DISPOSIZIONE DEI LOCALI: 
           La data di fine Occupazione, Detenzione e Disposizione del locale è    ______/_______/________   



 
PER I SEGUENTI MOTIVI 

(CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI CUI PUO’ ANDARE INCONTRO IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI,AI SENSI DEL DPR 28/12/2000 N°445: 
TESTO UNICO DELLE DISPOSIZIONI LEGISLATIVE E REGOLAMENTARI IN MATERIA DI DOCUMENTAZIONE AMMINISTRATIVA)                       

                                                                        

 

Data ____/____/_____                                                              Firma 
      
                                                                                       __________________________ 
 
                                                                                      

Trattamento dati 
 

Il Comune di Aci Castello, in qualità di titolare, tratterà i dati personali conferiti con modalità prevalentemente informatiche per le finalità 
previste dal Regolamento (UE) 2016/679, in particolare per l'esecuzione dei propri compiti di interesse pubblico o comunque connessi 

all'esercizio dei propri pubblici poteri, ivi incluse le finalità di archiviazione, di ricerca storica e di analisi per scopi statistici. 

E’ possibile consultare l’informativa dettagliata sul trattamento dei dati, resa ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679 
presso gli uffici comunali ovvero consultabile e/o scaricabile al seguente indirizzo web: https://www.comune.acicastello.ct.it. 

  1) Destinazione del contribuente (da compilare in caso di persona fisica e locale adibito ad abitazione) 
             
             Deceduto il _____/_____/______          Emigrato a  ___________________________________ 
 
     In via ____________________________________________________________________________ 
 
            Coabitazione presso contribuente tassato con C.F: 
                                               
                                                     |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

  2) Destinazione del locale /immobile (da compilare sempre) 
            
Immobile:      VENDUTO        RESTITUITO         LOCATO        A DISPOSIZIONE PRIVO DI UTENZE 
 
A __________________________________nato a ______________________il____/____/______ 
 
Residenza /sede legale:_________________________ via ________________________________ 
 
Codice Fiscale   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 
ALLEGARE DOCUMENTAZIONE COMPROVANTE LA VENDITA / RESTITUZIONE / LOCAZIONE DELL’IMMOBILE 

La documentazione, qualora non disponibile, deve essere integrata entro 60 giorni dalla presentazione di questa domanda  

 

  3) Cessazione utenze primarie (da compilare sempre) 
 
       Elettrica cessata / volturata il ____/____/_____         Idrica cessata / volturata il ____/____/_____ 
 

ALLEGARE DOCUMENTAZIONE COMPROVANTE LA VENDITA / RESTITUZIONE / LOCAZIONE DELL’IMMOBILE 
La documentazione, qualora non disponibile, deve essere integrata entro 60 giorni dalla presentazione di questa domanda  

             

4) DUPLICA CON ALTRO CONTRIBUENTE (da compilare solo in caso di sgravio/discarico) 
 

Cognome _____________________ Nome________________ nato a ______________il____________ 
Codice fiscale                   
 
Pertanto si richiede lo sgravio/discarico per i seguenti anni: 
________         ________          ________        ________         ________          ________ 
________         ________          ________        ________         ________          ________ 
 
 Tale dichiarazione verrà verificata dall’ufficio per l’effettivo annullamento o rimborso  


