
 

COMUNE DI FUSCALDO 

Provincia di Cosenza 

Via D. Sansoni n. 21 – 87024 

UFFICIO FINANZIARIO E CONTABILE 

 

 

RICHIESTA DI RIDUZIONE DELLA TARIFFA TARI PER INVALIDITÀ - ANNO _______ 

Il/lasottoscritto/a___________________________________________________________________________ 

Nato/a_______________________________________________________ Prov. (____) il____/____/______ 

Codice Fiscale (obbligatorio)                  Residente in 

__________________________________________________n._____ int._____ scala_____ CAP________ 

Comune di ____________________________(____) Tel.____________ E-mail_____________________________ 

consapevole delle sanzioni amministrative e penali previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n.445/2000, nel caso di 

dichiarazioni non veritiere di formazione o di uso di atti falsi 

 
CHIEDE A DECORRERE DAL ____/____/_________ 

 
ai sensi dell'art.20, comma 1, lettera b) del Regolamento per la disciplina della Tassa sui Rifiuti, approvato con 

Deliberazione del Consiglio Comunale n.47 del 21/12/2022, con effetto dal 1° Gennaio dell’anno di riferimento, 

ovvero dalla data successiva in cui maturano i requisiti del beneficio, la riduzione tariffaria per l'immobile sito in: 

 

Via/Piazza_________________________________________________________________ n. ________ int._____ 

scala_____ foglio ___________ particella ____________ sub ______________ 

DICHIARA 
 

 che nel nucleo familiare figura un soggetto diversamente abile, con grado di invalidità pari al 100%, così 

come attestato da certificazione rilasciata dalla Commissione Medico-Legale; 

 di essere a conoscenza che il venir meno delle condizioni per l’applicazione della tariffa ridotta comporta 

l’obbligo immediato di denuncia. 

 

Note: quanto dichiarato può essere in qualunque momento controllato dall’ufficio, con recupero dell’eventuale 

tassa dovuta e, con l’applicazione delle sanzioni previste dalla legge. 
 

SI ALLEGA ALLA PRESENTE (in copia): 

1. Documento di identità del dichiarante e del soggetto diversamente abile (obbligatorio); 

2. Certificazione Medico-Legale (obbligatorio) 
 

Il presente modello va compilato in ogni sua parte debitamente firmato e consegnato, con gli allegati obbligatori, 

all’ufficio tributi a mano o inviato tramite e-mail all’indirizzo f.sansone@comune.fuscaldo.cs.it 
 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI Lo scrivente Ente, ai sensi del GDPR, Regolamento UE 2016/679, utilizza i dati solo per le finalità 

istituzionali previste dalla legge, anche quando comunicati a terzi. Il trattamento dei dati avviene anche mediante l’utilizzo di strumenti elettronici, con 

logiche strettamente correlate alle predette finalità e, comunque, in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi nel rispetto delle 

previsioni di cui al suddetto Regolamento, nonché degli obblighi imposti agli operatori della riscossione, in materia di segretezza e di tutela dei dati 

personali. 

 

 

Fuscaldo ____/____/_______    Firma______________________________________ 


