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	DATI CONTRIBUENTE (compilare sempre)

	Cognome e nome ovvero Denominazione o Ragione Sociale

	

	Nato a                                      il

	Domicilio fiscale: Via                              n.

	C.A.P.          Comune                             prov.

	P.IVA                           

	Codice fiscale

	Tel.                             Cellulare

	e-mail

	DENUNCIANTE (compilare se diverso dal contribuente)

	Cognome e nome

	Natura della carica

	Codice fiscale

	Domicilio fiscale: Via                              n.

	C.A.P.         Comune                               prov.


	CHIEDE

	Il rimborso della somma di € ________________________

	Versata a titolo di _____________ relativa al seguente periodo__________________ per la seguente motivazione

	( Doppio versamento

	( Versamento in eccesso

	( Versamento non dovuto

	( Altra motivazione (specificare quale)

	

	CHIEDE

	Che il rimborso in oggetto venga versato mediante

	( accredito in conto corrente 

  presso la banca _______________________________________ agenzia di ________________________________________________

  CODICE IBAN ___________________________________________

	( accredito in conto corrente postale n. ____________________

	( allo sportello da ritirarsi presso la Tesoreria Comunale

	


A dimostrazione si allegano le copie dei versamenti

Data _______________


Firma _____________________
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CITTA’ DI ANGERA


(Provincia di Varese)


Piazza Garibaldi 14 - C.A.P. 21021


P.IVA 00338310121


Ufficio Tributi


Tel. 0331.930.632 – fax 0331.960.181





RICHIESTA DI RIMBORSO
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