
Consegnare o spedire ad ASM Rovigo Spa - UFFICIO CLIENTI E RISCOSSIONI - via D. Alighieri, 4 – Rovigo 
oppure trasmettere via fax al n° 0425 396715 

 

Sono consapevole che ASM controllerà le dichiarazioni e che, nel caso in cui io abbia dichiarato il falso, potrò essere denunciato ai sensi degli artt. 71 
e 76 del DPR 28/12/00 n° 445, per falso in atto pubblico e truffa. 
Autorizzo il trattamento delle informazioni fornite con la presente comunicazione , per l’istruttoria e le verifiche necessarie (D.Lgs 196/03) 

 

 

TIA UTENZA DOMESTICA DENUNCIA DI CESSAZIONE

CONTRIBUENTE:

COGNOME NOME

NATO A PROV IN DATA

RESIDENTE A PROV VIA N°

C.F. [ TEL. ]

IMMOBILE SOGGETTO A TIA

VEDI INDIRIZZO DI RESIDENZA OPPURE

VIA N° SCALA INTERNO

M² NETTI ASSOGGETTATI: DATA DI CESSAZIONE:

CAMBIO DI RESIDENZA CHIUSURA DI TUTTI GLI ALLACCIAMENTI

NOME INQUILINO SUCCESSIVO (SE CONOSCIUTO)

NOME PROPRIETARIO:

POSIZIONE TIA SUCCESSIVA

IN ALTRO COMUNE

PRESSO ALTRO CONTRIBUENTE NEL COMUNE DI ROVIGO:

COGNOME E NOME C.F.

VIA N°

IL CUI NUCLEO DEVE ESSERE INCREMENTATO: DA n° A n°

FIRMA DENUNCIANTE DELEGATO FIRMA CONTRIBUENTE
DATA DENUNCIA:

DELEGATO: COGNOME E NOME C.F.

   /     /

 
NOTE:          ASM PER RICEVUTA 
……………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………….  ……………………….. 
 
EVENTUALE ALTRO RECAPITO FATTURA …………………………………………………. 


