
 

 

 

 

 
 
 

      

Oggetto: Richiesta di rimborso delle somme a titolo di  ICI  IMU   TASI  TARES  TARI 

Comune di ________________________________ 
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Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………….……..…………….,  

con sede a ...................................................................................... CAP ....................... 

in Via ..................................................................... Civ. .......... tel ..................................  

Codice fiscale / P. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

di cui è legale rappresentante 

Il/la Sig./Sig.ra .....………………………………………………………….……..……..…….,  

nato/a a ......................................................................................... il ........ /.........../.........  

Residente a ..................................................................................... CAP ....................... 

in Via ..................................................................... Civ. .......... tel ..................................  

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

 

in qualità di 

 proprietario      detentore degli immobili assoggettati all'imposta in oggetto 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  dichiara di aver versato l’ imposta in misura maggiore del dovuto, per il seguente motivo: 
 

 duplicazione di versamento 
 errato conteggio dell’imposta 
 errata digitazione dei codici tributo o comune 
 altro__________________________________________________________ 
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 Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………….……..…………….,  

nato/a a ......................................................................................... il ........ /.........../. ........  

Residente a ..................................................................................... CAP ....................... 

in Via ..................................................................... Civ. .......... tel ..................................  

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

INDIRIZZO 
DATI CATASTALI  

% 
POSS 

 
RENDITA 

CATASTALE  

NOTE  
(indicare se abitaz. princ., 

locazioni  etc.) 
SEZ/ 
FGL 

PART./
Mapp. 

SUB. CAT. CL. 

         

         

         

         

         

ALL’UFFICIO TRIBUTI  

DELL’UNIONE DEI COMUNI DESTRA ADIGE 
Tel. 045 6969000 INT. 6    

segreteria.unionedxadige.vr@pecveneto.it  
 

mailto:segreteria.unionedxadige.vr@pecveneto.it


 

 
         
         e per le seguenti annualità di imposta: 

 
 

 

 

 

 

C H I E D E 

 il rimborso delle somme versate in eccesso come sopra precisato. 

 Chiede, inoltre, che il rimborso venga accreditato direttamente sul seguente conto corrente 

bancario/postale:  IBAN: ___________________________________________________ 

       BANCA:__________________________________________________ 

 
 Si dichiara di essere  al corrente che il rimborso della quota di competenza statale avverrà secondo 

quanto stabilito dalla Risoluzione del M.E.F. n.2/DF del 13.12.2012. 
 

 Si dichiara di essere a conoscenza che i pagamenti in proprio favore avverranno con la forma sopra 
indicata e che eventuali commissioni d’incasso applicate saranno a proprio carico; si impegna, fin 
d’ora, a comunicare tempestivamente all’ufficio cui la presente è diretta ogni successiva variazione. 

 

Allegati: 

 fotocopia quietanze di versamento (bollettino o mod. F24); 

 ………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………… 

 

 

 

Data ___________________________ 

Il/la Contribuente 
 
 

______________________ 

 
  

Anno Importo dovuto Importo versato Differenza a credito 

    

    

    

    

    

  Totale  


