
Al  

COMUNE DI SAVIGNONE 

Servizio Tributi – Via Garibaldi n° 2 

Tel.: 0109360103 - Fax: 010936157 

e-mail : tributi@comune.savignone.ge.it 

Orario ricevimento: 

Lunedì  e mercoledì ore 9.00 – 11.30 

 

 
OGGETTO: TASSA RIFIUTI SOLIDI URBANI – Denuncia di variazione (Art. 70 comma 3 – Art. 73 comma 

1 – D.Lgs. 507 del 15/11/1993) 

 

UBICAZIONE IMMOBILE 

Via/Piazza/C.so |_________________________________________________________________________________________| 

N° |_____________| bis |_____________| int. |___________| scala |____________| piano |____| NUI |_____| 

→DATI CATASTALI Foglio |____| Mappale. |_____| Subalterno |______|  

→DATI CATASTALI Foglio |____| Mappale. |_____| Subalterno |______|  

→DATI CATASTALI Foglio |____| Mappale. |_____| Subalterno |______|  

 

ovvero  |___|comunica  che l’immobile e/o immobili non risultano accatastati 

 

• →Titolo dell’occupazione: 

Proprietario  |___|  usufruttuario  |____| locatario  |____| altro |___| 

 

• →Natura dell‘occupazione: 

Singolo  |___|  nucleo famigliare  |___| Presenza attività commerciale |___| altro |___| 

 

• →Destinazione d‘uso: 

Uso abitativo |___| immobile tenuto a disposizione |___| uso commerciale |___|box |___| altri usi |___| 

In caso di uso commerciale e altri usi specificare l’esatta destinazione d‘uso __________________________________________ 

D E N U N C I A N T E 
A) PERSONA FISICA O DITTA INDIVIDUALE: 

___________________________________| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| 

Cognome e nome Codice Fiscale obbligatorio 

|___________________| |_____________________________________________________________________| 

|____________| 

Data di nascita Comune di nascita Provincia 

Residenza 

|____________________| |______| |___________________________________________| C.A.P.|__| |__| |__| |__| |__| 

Tel.___________ 

Comune Prov. Via/Corso/P.za e n. civico C.A.P. 

Domicilio Fiscale se diverso dalla residenza 

|____________________| |______| |___________________________________________| C.A.P.|__| |__| |__| |__| |__| 

Tel._______________________ cell. ___________________________________ email _________________________________ 

Comune Prov. Via/Corso/P.za e n. civico C.A.P. 

OCCUPANTE PRECEDENTE O PROPRIETARIO 

|____________________________________________________________________________| 

 

 

B) CONTRIBUENTE DIVERSO DA PERSONA FISICA: 

Codice fiscale |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| 

|_______________________________________________________________________________________________________| 

Denominazione/Ragione sociale e natura giuridica 

Domicilio fiscale 

|____________________| |______| |__________________________________________________________| C.A.P. |__| |__| 

|__| |__| |__| 

Comune Prov. Via/Corso/P.za e n. civico C.A.P. 

Tel._______________________ cell. ___________________________________ email _________________________________ 



 

 

DICHIARAZIONE  

 
�  →→→→TASSAZIONE inizio dal (riportare data di effettiva occupazione del locale) |_____________________| 

�  →→→→superficie mq |__________________| *  

�  VARIAZIONE DELLA SUPERFICIE da mq. |_______________________| a mq. |__________________| * 

�  VARIAZIONE DELLA DESTINAZIONE D’USO da |_____________________________| a |_____________________| 

�  IMMOBILE NON SOGGETTO A TARSU in possesso dei seguenti requisiti: privo di luce ed acqua e di fatto non utilizzato e 

non utilizzabile. 

�  DECESSO del/della Sig./Sig.ra |_______________________________________|avvenuto il |_____________________| 

�  ACQUISTO IMMOBILE avvenuto il  |____________|, precedente proprietario__________________________________ 

__________________________________________| 

�  VENTDITA IMMOBILE avvenuta il  |____________|, nuovo proprietario |_____________________________________ 

___________________________________________| 

�  __________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

 

 

RICHIESTA DISCARICO AMMINISTRATIVO/SGRAVIO 
 

�  SI RICHIEDE, ALTRESI’, IL DISCARCO DELL’AVVISO DI PAGAMENTO N° |_______________________________| relativo 

all’anno |____________| 

 

�  SI RICHIEDE, ALTRESI’, LO SGRAVIO DELLA CARTELLA DI PAGAMENTO N° |048___________________________|relativa 

all’anno |____________| 

 

 

I campi evidenziati dal simbolo →→→→ sono obbligatori, in mancanza dei dati richiesti la denuncia non sarà ritenuta valida. 

 

La presente denuncia ha effetto anche per gli anni successivi, qualora le condizioni di cui sopra non siano variate. Si 

avverte che è obbligatoria la compilazione del modulo in ogni suo punto. Nel caso di infedele denuncia verranno applicate le 

sanzioni amministrative previste dall’art. 76 del D. Lgs. 507/93. 

Ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della L. n°675/96 i dati personali raccolti saranno trattati, esclusivamente nell’ambito 

del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

 

  

*La superficie dichiarata non può essere inferiore all’80% della superficie catastale determinata ai sensi del DPR 

138/98 (art. 1, comma 340 L. 311/2004) 

 

 

 

 

Savignone,  |_____________________|     Il denunciante |_____________________________| 

 


