AL FUNZIONARIO RESPONSABILE
DEL COMUNE DI CONFLENTI

e p.c. a Melanide S.p.A.

OGGETTO: ISTANZA TASI.
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Relativamente al seguente documento:

AVVISO di PAGAMENTO N .. e e e e
avviso di accertamento N.........ovveeieeeeeiiiii e eeeaaeeenn. notificato il..........coovviii i,
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CHIEDE

Allega:

» fotocopie dei versamenti di cui Si chiede il rimborso;
» documento di riconoscimento

Informativa ai sensi del D.Lgs. 196/2003 (Privacy).

Sono stato informato che il trattamento dei dati personali avverra esclusivamente per finalita relative alla
gestione delle entrate tributarie ed extratributarie del Comune di Conflenti e saranno trattati nel rispetto della
citata legge sia con sistemi informatizzati, che cartacei.

Autorizzo al trattamento.
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