
OGGETTO: RICHIESTA RATEIZZAZIONE PAGAMENTO 

 Tassa sui Rifiuti (Tarsu/Tares/Tari)  Cosap 
 Imposta Comunale sugli Immobili/IMU/TASI  Tarsug 
 Sanzioni Codice della Strada _____________  ______________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________ C.F_____________________________________ nato/a 

______________________________________ il _________________ e residente in ____________________________________________,  C.a.p. __________________ 

in Via _______________________________________________ nr.__________ in qualità di _________________________________________ della 

Società_____________________________________________________________ con P.Iva _____________________________ con sede in 

__________________________________________ C.a.p. ________________ alla Via______________________________________________________________ nr. 

_________, avendo ricevuto: 

 Avviso di accertamento ___________ nr. _________notificato il ______/_____/______ per le annualità ___________________ di € __________; 

 Cartella esattoriale/Sollecito di pagamento nr. ________________________ in riscossione da parte della _____________________ notificata il 

______/____/_________ riguardante __________________________ per le annualità____________________ di €. ______________; 

 Ingiunzione / Fermo amministrativo nr./ Intimazione ad adempiere ________________________ in riscossione da parte della 

___________________________ notificata il ____/____/_________ riguardante ________________ per le annualità_____________________ di €. 

____________ ; 

poiché si trova in temporanea situazione di obiettiva difficoltà, dovuta ai seguenti motivi: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

(dichiarazione rilasciata ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445/2000). 

CHIEDE 

ai sensi del Regolamento Generale delle Entrate Tributarie e Patrimoniali del Comune di Manfredonia, approvato con Delibera C.C. n. 10 del 

04/02/2000 e successive modificazioni, di poter rateizzare il debito di cui sopra, mediante pagamento di nr. _____ rate mensili uguali. Il 

provvedimento viene richiesto in quanto attualmente le condizioni di reddito del sottoscritto non consentono il pagamento della somma 

richiesta in unica soluzione. 

All’uopo si allega: 

 Fotocopia della dichiarazione dei redditi relativa all’anno ____________;

 Fotocopia dell’avviso di accertamento/cartella esattoriale/ingiunzione sopra specificata;

 Attestazione di pagamento dell’importo corrispondente alla misura del ___________ della somma complessivamente dovuta.

Manfredonia, ___________________        In Fede 

___________________________________________ 

TUTELA DEI DATI PERSONALI (INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 REGOLAMENTO UE 2016/679 - GDPR – ED ART. 13, COMMA 1, DEL D.LGS. 196/2003)  
L’INFORMATIVA COMPLETA SULLA PRIVACY PUO’ ESSERE VISIONATA SUL SITO WWW.COMUNE.MANFREDONIA.FG.IT 

 I DATI PERSONALI SONO TRATTATI ESCLUSIVAMENTE NELL’AMBITO DI ATTIVITA’ DI RILEVANTE INTERESSE PUBBLICO. 

Al Comune di Manfredonia
Piazza del Popolo, 8
71043 Manfredonia (FG)

http://www.comune.manfredonia.fg.it/trsp/privacy.htm
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