
 
 

COMUNE DI OPPEANO 
PROVINCIA DI VERONA 

___________________ 
 

SERVIZIO TRIBUTI 
P.zza G. Altichieri, 1 

Tel. 045/7139227 
Fax 045/6970586 

 
Spazio riservato all’Ufficio 

 
 

 
 
 
 
____________________________________

____________________ 
 

ORARI DI APERTURA 
martedì  dalle ore     9:00   alle ore 12:30 
           e dalle ore   16:00   alle ore 18:00 
giovedì  dalle ore      9:00   alle ore 12:30 

 

 
 

 
DENUNCIA DI CESSAZIONE TARIFFA IGIENE AMBIENTALE 

 
Il sottoscritto dichiara di avere preso visione del Regolamento com unale relativo al servizio di smaltimento rifiuti e d inoltre di 
essere consapevole delle sanzioni penali cui può an dare incontro in caso di falsità e di dichiarazioni  mendaci , come previsto 
dall’articolo 76 del Decreto del Presidente della Repubblica del 28 dicembre 2000, n. 445 e di essere consapevole che in caso di 
dichiarazioni non veritiere decade dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della presente dichiarazione, come 
previsto dall’articolo 75 del D.P.R. 445/2000. 
 
 
 

CODICE FISCALE:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
(Per utenze domestiche) 
 
Il sottoscritto ____________________________________________________________________________________________ 

nato/a ___________________________________________________________________ il ____________________________ 

residente a ________________________________________________________ Prov. _______ C.A.P. __________________ 

Via ________________________________________________________________________ N. ____________ Int. _________ 

Telefono _________________________________________ 

 
 
Rappresentato da Sig./ra __________________________________________ nella sua qualità di _________________________  

nato/a ____________________________________________________________________ il ____________________________ 

residente a _________________________________________________________ Prov. ________ C.A.P. __________________ 

Via _________________________________________________________________________ N. ____________ Int. _________ 

 
 
(In aggiunta per utenze produttive) 
 

in qualità di LEGALE RAPPRESENTANTE/TITOLARE della DITTA __________________________________________________    

PARTITA IVA:     |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                     

con ATTIVITA’ PRINCIPALE ________________________________________________________________________________ 

con sede legale in ____________________________________________________ Prov. _______ C.A.P. __________________ 

Via ________________________________________________________________________ N. ____________ Int. ________ 

 



 

 CHIEDE LA CANCELLAZIONE DAI RUOLI DELLA TARIFFA PE R I LOCALI SOTTO INDICATI  
E DICHIARA QUANTO SEGUE 

 
Locali siti in via _____________________________________________________________ n. _____________ int. ___________ 
 
 
Identificativi catastali:    

categoria ______ sezione _____ foglio _______ particella/mappale ________ subalterno ______ sup. catastale mq. _________ 

categoria ______ sezione _____ foglio _______ particella/mappale ________ subalterno ______ sup. catastale mq. _________ 

 

destinati a � abitazione 

  � attività di ________________________________________________________________________________ 

 
data cessazione: __________________________ per i seguenti motivi: 

� decesso avvenuto il ________________________ 

� trasferimento nel Comune di __________________________________________________________________________ 

via ______________________________________________________________________________________________ 

� cessata attività 

 

Dichiara inoltre che subentra il sig. ___________________________________________ C.F. ____________________________ 

In quanto  � nuovo proprietario a seguito di compravendita 

  � nuovo affittuario a seguito di contratto sottoscritto fra le parti 

� proprietario dell’immobile (a seguito di cessazione del contratto di affitto esistente) 

 

In relazione alle utenze (acqua, luce e gas) dell’immobile di cui alla presente comunicazione dichiara che sono state tutte chiuse 

ed è stato chiesto il sigillo del contattore. 

 

N.B.  – Si prega di spedire eventuale sgravio a __________________________________________________________________ 

residente a ______________________________________________________________  C.A.P. _________________________  

Via _______________________________________________________  n. ___________ a decorrere dal __________________ 

 

Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza che, ai sensi del Regolamento Comunale, l’abbuono della tariffa avrà decorrenza dal 
bimestre solare successivo alla presentazione della suddetta richiesta. 

 
 
Oppeano, lì ________________      
 
         ___________________________________ 

IL DICHIARANTE 
 
 
N.B.: La presente dichiarazione, nel caso non venga  sottoscritta in presenza del dipendente addetto a ricevere la 
documentazione, deve essere restituito con allegata  fotocopia di un documento di identità valido del s ottoscrittore. 

 
Informativa ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs. n.  196/2003: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini 
del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo. Potranno essere comunicati ad altri 
Enti od Uffici, per gli scopi consentiti dalle leggi o regolamenti amministrativi. 
 


