	
	
	RICHIESTA DI RIMBORSO

PER _______________________
	


* la compilazione dei campi contrassegnati con l’asterisco è OBBLIGATORIA
	  DATI ANAGRAFICI PERSONA FISICA – Compili gli spazi                                                                                                               ●


Il/la Sottoscritto/a, *Cognome___________________________________________________________

*Nome__________________________________________________________ *Nato il   ____/____/_______

	DATI IDENTIFICATIVI PERSONA GIURIDICA - Compili gli spazi                                                                                          ● 


*Denominazione  ______________________________________________________________________

*C.Fiscale   __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__*Partita I.V.A  _______________________

	 IN QUALITA’ DI:                                                                                                                                                                        ●


· intestatario della pratica sotto indicata
	  DATI ANAGRAFICI DELEGATO – in caso di inoltro telematico da parte di un delegato                                                                ▲


*Cognome__________________________*Nome_______________________ *Nato il ____/____/_______

	 IN QUALITA’ DI:                                                                                                                                                                        ●


· tecnico incaricato / delegato
	 DATI PRATICA :                                                                                                                                                             ●


	↓ (è necessario spuntare almeno una scelta e compilare i relativi spazi aperti)

	(
	Autorizzazione – Codice Pratica n. ________________________________________ 

protocollo SUAP: _______________________________________

	(
	Segnalazione certificata - SCIA Codice Pratica n. _______________________________________ protocollo SUAP: _______________________________________

	(
	Comunicazione – Codice Pratica n. ________________________________________ 

protocollo SUAP: _______________________________________


CHIEDE

Il rimborso della somma di € ________________ versata a titolo di_____________________________
, per la seguente motivazione: ___________________________________________________________ ,
precisando che il versamento dell'importo rimborsato dovrà avvenire nel seguente modo:

	↓ (spuntare una scelta e, ove previsto, compilare i relativi spazi aperti)  

	(
	Accredito sul conto corrente n.  ________________ ___________________ _________

istituto _________________________________________________________________

*CODICE IBAN:__________________________________________________________

	(
	Pagamento diretto tramite la Tesoreria comunale 
 (Solo per importi inferiori a € 1000,00 - mille/00)

	  ALLEGATI DA PRESENTARE UNITAMENTE ALLA RICHIESTA  -                                                                                      ●

	     - ALLEGATI OBBLIGATORI AI FINI DELLA RICEVIBILITÀ

	· Documenti comprovanti l'avvenuto pagamento della somma da rimborsare
	· 

	 EVENTUALE DELEGA ALLA PRESENTAZIONE TELEMATICA  da compilare se non già designato un delegato             ■

	↓ (spuntare se ricorre il caso)

	(
	Viene delegato il/la Sig./Sig.ra

COGNOME: _____________________________NOME: _____________________________
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 Telefono______________    Cellulare____________ * PEC ______________________

di cui si allega documento di riconoscimento, 
1. per la ricezione presso l’indirizzo di posta elettronica certificata sopra indicato di tutti gli atti e le comunicazioni inerenti la pratica e/o il procedimento amministrativo;

2. per ogni adempimento previsto dal procedimento e necessario alla sua conclusione.

	 TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI – Nota informativa 

	Autorizzo al trattamento dei dati personali ai sensi D.Lgs.n. 196/2003 e Reg.UE 2016/679

	 FIRMA INTESTATARIO                                                                                                                                                                ▲


Luogo di compilazione  ________________________Data ___/___/_____

 (Firma dell’intestatario)

	 FIRMA INCARICATO/DELEGATO                                                                                                                                                  ▲


Luogo di compilazione  ________________________Data ___/___/_____

                                                                                                                         
  (Firma autografa o digitale)

� Firma autografa o digitale in base al tipo di inoltro. In caso di invio telematico con delegato è SEMPRE obbligatoria la firma autografa dell’intestatario, oltre alla firma digitale del delegato alla presentazione.


� Firma autografa o digitale in base al tipo di inoltro.





