RICHIESTA RIMBORSO
C.O.S.A.P.

Provincia di Frosinone

UFFICIO COSAP
Piazza Gramsci, 13

03100 Frosinone

Oggetto: C.O.S.A.P. (Canone Occupazione Spazi ed Aree Pubbliche)
   Richiesta Rimborso COSAP 
	Anno
	
	
	
	

	Codice Fiscale
	

	Codice Anagrafico
	

	Accesso: 1) S.P.
	«STRADA_PROVINCIALE»
	KM «KM» «ML»
	ML

	                2) S.P.
	
	KM «KM1» «ML1»
	ML

	Comune di 
	

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



	Il/la sottoscritto/a
	

	Nato/a
	
	il
	

	Residente
	
	via
	

	Con riferimento all’accesso/agli accessi di cui sopra:

	CHIEDE IL RIMBORSO DELLE SOMME VERSATE E NON DOVUTE

	Importo
	
	Anno
	
	Importo
	
	Anno
	

	Importo
	
	Anno
	
	Importo
	
	Anno
	

	Importo
	
	Anno
	
	Importo
	
	Anno
	

	Importo
	
	Anno
	
	Importo
	
	Anno
	

	Importo
	
	Anno
	
	Importo
	
	Anno
	


Si allega copia dei bollettini. 
Data _______________

Firma
_____________________
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