
        COMUNE DI  ABBADIA SAN SALVATORE  
Viale Roma     n° 2  

 
Oggetto: Istanza rimborso per ____________________________ anno/i _______________________ 
  
 
Il sottoscritto/a_____________________________________________________________________________________  
 
Nato/a il ________________________  a_______________________________________________________________ 
   
residente nel Comune di ___________________________________________________________________________  
 
in Via/Piazza _____________________________________________________________ n° _________ Piano _______  
 
Int _________ Scale _______ Codice Fiscale ____________________________________________________________  
 
Telefono ___________________________________ e-mail ________________________________________________  
 
In qualità di _______________________________________________________________________________________  
 
della Ditta individuale/società: ________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
Codice Fiscale: _______________________________________________ P.IVA ______________________________ 
 
Con sede in ______________________________________________________________________________________ 
 
Via/Piazza _______________________________________________________________________________________ 
 
n° _______/_______ Int. _____________ Telefono _______________________________________________________ 
 
PEC (Posta Elettronica Certificata) ____________________________________________________________________ 
 
 

CHIEDE 
 

Il rimborso della maggiore imposta/tassa pagata per l’anno indicato in oggetto della somma di € ___________________  
per il seguente motivo: 
________________________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________  

Allega alla presente: 

 copia/e ricevuta/e del/i versamento/i (obbligatorio) 
 copia dei un documento di identità del sottoscrittore in corso di validità (obbligatorio) 
 altra documentazione comprovante il diritto al rimborso; 
 ___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________ 

 

Qualora tale istanza venisse accolta favorevolmente prega di restituire la somma spettante mediante la 
seguente modalità di accredito: 

 

 su conto corrente bancario/postale n. ______________________________ intestato a me medesimo presso 

  la Banca/Posta  _____________________________________________________________________________ 

 Agenzia di _________________________________________________________________________________ 

 Via/P.zza ___________________________________________________________________ N° ____________ 

        CODICE IBAN ______________________________________________________________________________ 



 Tesoreria Comunale 
 

PRENDE ATTO CHE 

non si procederà al provvedimento di rimborso qualora l’importo complessivo a credito del contribuente 
per ogni anno di tassazione sia inferiore a € 12,00. 

 
     (timbro e firma per esteso e leggibile) 

 
         ____________________________________ 
 
Ai sensi dell’art.38 del DPR 445/2000 la domanda è sottoscritta in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata 
unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del sottoscritto all’ufficio competente via fax, tramite un 
incaricato oppure a mezzo posta. 


