
Ufficio Tributi – Piazza Martiri Libertà 3 – piano 1° -  tel 0183-490260 – fax 0183-490258 – tributi@comune.dianomarina.im.it -  agg. 09/19 

AL SIGNOR S I N D A C O 
COMUNE DI DIANO MARINA  

Ufficio Tributi 
 

OGGETTO: rimborso eccedenza pagata nell’anno _______ ai sensi dell’art. 72 del Regolamento Comunale PER 
L’APPLICAZIONE DEL CANONE UNICO PATRIMONIALE DI CONCESSIONE, AUTORIZZAZIONE O 

ESPOSIZIONE PUBBLICITARIA 
 

 
 

Il/la sottoscritto/a __________________________________________ C.F. _____________________  

nato/a a _____________________ (_____) il ____/____/_______ residente a 

_____________________________ CAP __________ in via _________________________ n° _____ 

Recapito telefonico _________________________ mail ______________@______________ 

relativamente all’attività sita in Diano Marina e precisamente in Via 

____________________________ n.° ___________ denominata ______________________________ 

+ 

C  H  I  E  D  E 
 
 

il rimborso di quanto pagato erroneamente nell’anno _____ relativamente all’attività sopra descritta.  

Precisa, altresì,  che  il versamento effettuato è stato di: 

- in data __/__/__ € _______,__ mentre il versamento corretto è di € _______,__ , per cui mi spetta un 

rimborso di  € _______,__   

per il seguente motivo: _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Note ______________________________________________________________________________ 

Chiedo che la somma venga rimborsata tramite: 

�  accredito con spese di bonifico a mio carico presso la banca ______________________________ 

filiale di _____________________ sportello via ____________ sul c/c n. _________  

IBAN: _____________________________________ 

�  ritiro in contanti presso la tesoreria comunale Banca Intesa San Paolo via Colombo angolo C.so 

Roma –  (solo per importi inferiori ad € 1.000). 

�  compensazione con importi a debito per lo stesso anno di  € _______,__  . 

��   AAlllleeggoo  ffoottooccooppiiaa  ddeeii  vveerrssaammeennttii..  

IL CONTRIBUENTE 

Data _______/___/_____         ___________________________ 

 

 

I M P O R T A N T E 
1) Il rimborso NON VERRÀ IN ALCUN MODO EFFETTUATO nel caso il modulo non fosse debitamente ed 

integralmente compilato; 

2) PRIMA DI EFFETTUARE IL RIMBORSO SI PROCEDERA’ ALLA VERIFICA DELLA POSIZIONE CONTRIBUTIVA 


