	DICHIARAZIONE ANZIANI / DISABILI IN CASA DI RIPOSO 

ai sensi dell’art. 14, comma 1), del Regolamento Comunale
per l’applicazione dell’Imposta Unica Comunale (IUC)


COMUNE DI CASTEGNATO

Oggetto:
dichiarazione relativa all’immobile sito in 
via _______________________________________________ n. ________ 
di proprietà di _________________________________________________

Rif. Catastali:


Cat. _______ Cl. ___ Sez. _____ Foglio ______ Mapp. ______ Sub. _____


Cat. _______ Cl. ___ Sez. _____ Foglio ______ Mapp. ______ Sub. _____


Il sottoscritto _________________________________________________ residente in ___________________________ via _______________________________ 
presso ____________________________ (indicare l’istituto di ricovero permanente) in qualità  di PROPRIETARIO, dichiara che l’immobile in oggetto non è attualmente locato.

La presente ai fini dell’assimilazione ad abitazione principale per l’esenzione dell’Imposta Municipale Propria.
Data, ________________

Firma del dichiarante______________________

AVVERTENZA: D.P.R. 445/2000 - art. 76 (stralcio)

“Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”
In caso di invio della presente dichiarazione sostitutiva, allegare fotocopia del documento di identità personale

(barrare la casella d’interesse)

· Carta d’identità n.________________________rilasciata dal Comune di ____________________________

· Patente di guida n.___________rilasciata dal ____________________ di___________________ il___________

Altro documento idoneo:___________________________________________________________________

**********************************************************************************

 (riservato all’ufficio)

Presentazione diretta                                                                                               

La su estesa firma è stata apposta in presenza del dipendente addetto

Modalità di identificazione:___________________________________



                                                                                                                Firma del dipendente addetto   

_______________________________              

