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	Comune di                                                                      

Castelnovo ne’ Monti                                   

Settore Finanziario
Ufficio Entrate – Tel. 0522/610219

FAX- 0522-810947


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

 (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

IL SOTTOSCRITTO
	COGNOME E NOME DELL’EREDE RICHIEDENTE IL RIMBORSO 
	

	CODICE FISCALE
	

	RESIDENTE IN 
	

	N. DI TELEFONO
	

	Indirizzo e mail
	


Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000:

D I C H I A R A:

sotto la propria responsabilità 

1) Che il contribuente COGNOME E NOME DEL DEFUNTO ____________________________________
E’ DECEDUTO IN DATA_____________________________

CON/SENZA TESTAMENTO E CHE EREDI TESTAMENTARI/LEGITTIMI DEL PREDETTO DEFUNTO SONO:

	COGNOME E NOME


	CODICE FISCALE
	QUOTA EREDITARIA
	IBAN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2) Dichiara altresì che oltre alle suddette persone non esistono altri eredi .
3) Dichiara di essere informato, ai sensi degli  artt. 13 e 14  del   Regolamento UE 2016/679, che il trattamento dei dati personali avviene per l'esecuzione degli obblighi di legge in materia di accertamento e riscossione delle entrate dell'Ente, nel rispetto delle norme di cui al Regolamento UE 2016/679 e di avere letto l'informativa di cui al link: https://www.comune.castelnovo-nemonti.re.it/?s=PRIVACY
____________________________________, lì_________________________

In fede

__________________________________

(firma del dichiarante per esteso e leggibile)

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata,  insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente tramite fax, tramite un incaricato o a mezzo posta.


La sottoscrizione del presente atto è stata posta in mia presenza dal/la sig./a _________________________________della cui identità mi sono personalmente accertato/a 
      mediante _________________________________________________


       La sottoscrizione del presente atto non è stata posta in mia presenza, ma alla stessa è stata allegata fotocopia non autenticata del documento di identità ______________________________________________________________________

 Castelnovo ne’ Monti, ____________________

                                                                                                                Firma del dipendente addetto

                                                                                                         ______________________________

DELEGA EREDI (DA COMPILARE NEL CASO SI VOGLIA FARE ACCREDITO AD UN SOLO EREDE)
I  SOTTOSCRITTI
	COGNOME E NOME


	CODICE FISCALE
	Data di nascita
	Luogo di nascita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


In qualità di eredi unici del contribuente________________________________________  
Con la presente DELEGANO IL/LA COEREDE _______________________________alla riscossione della somma totale spettante a seguito dell’istanza di rimborso IMU  relativa all’anno di imposta _____________presentata per il/la contribuente deceduto/a signor/a_________________________  

Lì___________________
FIRMA DI TUTTI GLI EREDI

________________________ 

________________________

________________________ 

________________________

________________________ 

________________________

________________________ 

________________________
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