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AL COMUNE DI CAINO 
UFFICIO TRIBUTI 
VIA VILLA MATTINA, 9 
25070 CAINO (BS) 

 
 
OGGETTO:RICHIESTA RIMBORSO TRIBUTO COMUNALE SUI RIFIUTI E SUI SERVIZI 
 

ll sottoscritto _____________________________________________________________________________________  

nato a _________________________________ il_____________________ C.F.________________________________ 

residente a _________________________________________________________________CAP ______________ 

indirizzo ____________________________________________________________________ n°___________________ 

tel. _______________________________ cell. _______________________________ Fax _______________________ 

e-mail___________________________________________________________________________________________ 

 
 

In qualità di:   titolare   legale rappresentante 
(compilare la parte sottostante solo se trattasi di attività) 

 
 

della ditta_______________________________________________________________________________________  

codice fiscale_________________________________________P. IVA______________________________________  

telefono __________________________________________________fax_____________________________________ 

e-mail___________________________________________________________________________________________ 

con sede legale a_______________________________________________________ CAP _______________________ 

indirizzo__________________________________________________________________________________________ 
 
 

P R E M E S S O 
 
Che in data__________ ha provveduto al versamento di €____________, a titolo di Tributo Comunale sui Rifiuti e sui 

Servizi di cui alla bolletta n°____________________ _________________ del _______________________________ 

 

Che l’importo predetto non è dovuto  IN TUTTO -  IN PARTE in quanto: 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



 
 

C H I E D E 
 

Il rimborso dell’importo erroneamente versato che potrà essere effettuato come segue: 

  mandato esigibile presso la Tesoreria Comunale; 

  bonifico bancario sul c/c n. _________________________ presso la 

     Banca ________________________________________________________ 

     Codice IBAN ___________________________________________________ 

N.B.: tutti i dati richiesti sono facilmente ricavabili dall’estratto conto inviato dalla propria banca. 

 

 

 

Alla presente si allega: 

� copia del documento d’identità 

� copia del/i versamento/i effettuato/i 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caino, il ___________________     Il dichiarante  _______________________ 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del DLGS 196/2003, si informa che i dati comunicati al Comune di Caino saranno sottoposti ad operazioni di 
trattamento a fini strettamente connessi allo svolgimento dell’attività, alla gestione dei rapporti con il contribuente, e finalità connesse con 
adempimenti legali e fiscali. Gli interessati hanno facoltà di esercitare i diritti previsti dall’art. 7 del DLGS 196/2003. 
 


