al COMUNE di CAVALLINO-TREPORTI (VE)

protocollo.comune.cavallinotreporti.ve@pecveneto.it

ISTANZA di RIVERSAMENTO

ll/La sottoscritto/a

Cognome e Nome o Ragione Sociale

Codice Fiscale o Partita VA

PREMESSO CHE

ha effettuato i seguenti versamenti:

Tipo Imposta Codice Tributo Anno Imposta | Data Versamento Importo Versato

O imu - OrAsl - OITARI

O imu - OrAsl - OITARI

O imu - Orasl - OTARI

O imu - OrAsl - OITARI

O imu - OrAsl - OITARI

O imu - O7asl - OITARI

O imu - OtAsl - OITARI

O imu - OtAsl - OITARI

O imu - O7asl - OITARI

O imu - O7Asl - OITARI

CHIEDE

il riversamento degli importi sopra elencati come segue:
da Comune di Cavallino-Treporti (VE)

P T 00 3 11 1= |

Allegati obbligatori:
e documento d'identita

Data Firma



mailto:protocollo.comune.cavallinotreporti.ve@pecveneto.it

