
All’ Ufficio Tributi del Comune di ARBUS
   Via P. Leo, 57

09031 – ARBUS

OGGETTO: Tassa sui rifiuti – TARI -  Dichiarazione originaria/variazione componenti nucleo
familiare.

Il/La sottoscritto/a, ______________________________________nato/a a______________________

 il _________________, residente a_________________,via/vc/p.zza/loc.____________________ ,

n.______, codice fiscale_____________________________,_______________________________,

 mail_______________________________________________,

DICHIARA

a conoscenza di quanto prescritto dall'art. 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, sulla 
responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli 
effetti di cui all'art. 46 del citato d.P.R. n. 445/2000 e sotto la propria personale responsabilità
che il proprio nucleo familiare è costituito da n. ..................... persone di cui al seguente prospetto:

             Cognome                                     Nome                                      C. F. 

1) ________________          __________________          ______________________  

2) ________________          __________________          ______________________  

3) ________________          __________________          ______________________  

4) ________________          __________________          ______________________ 

5) ________________          __________________          ______________________  

6) ________________          __________________          ______________________  

con decorrenza dal ________________;

La presente dichiarazione non necessita dell'autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti 
le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di 
pubblici servizi e ai privati che vi consentono ed ha la stessa validità temporale degli atti che 
sostituisce.

Data .......................................                                                                                     Il/La Richiedente

i.v.


	DICHIARA

