







COMUNE DI GRECCIO









UFFICIO TRIBUTI
OGGETTO: TASSA ASPORTO RIFIUTI SOLIDI URBANI

                   Richiesta Provvedimento di Discarica Cartelle/Avvisi di Pagamento

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

Nato/a a ______________________________________________ il ________________________

Residente in ___________________________________________ C.A.P. ____________________

Via/ Piazza ______________________________________________________________________

CHIEDE

Il discarico totale/parziale della cartella/avviso di pagamento Tassa Asporto Rifiuti Solidi Urbani

N° _________________ anno/i _______________________ intestata a _______________________________________________________________________________

Motivo della richiesta :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allegati _______________

              _______________

Greccio lì, _____________________








                           IL RICHIEDENTE

                                                                                                      ______________________

N.B.: il provvedimento di cui sopra, potrà essere ritirato presso codesto Ufficio, non prima di 15 giorni dalla data della presente richiesta 

