
AL COMUNE DI SCANDICCI 
Entrate e Fiscalità Locale 

   Piazzale della Resistenza, 1 
         50018 Scandicci (FI) 
 

ISTANZA DI RIMBORSO 
 
 

Oggetto: Istanza di rimborso per gli anni________________________________________________ 

Il/La sottoscritt__  _____________________________________________________________________, 

nat__ a _____________________________________________________il _____/_____/_______ cod.fisc. 

_____________________________ residente a ___________________________________ Via/Piazza 

________________________________________ recapito telefonico ____________________  in qualità di  

______________________________________________________________________________________ 

P R E M E S S O 
 

che nel corso degli anni ________________________ ha effettuato versamenti relativi a 

_________________________  , a favore del Comune di Scandicci, in misura superiore al dovuto in quanto:  

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________  

C H I E D E 

il rimborso dell’importo versato in eccesso di Euro_________________________________ 

 

Il sottoscritto chiede inoltre che il rimborso sia effettuato: 

□   tramite mandato riscuotibile presso gli sportelli della Tesoreria Comunale; 

□   tramite accredito presso  

Banca_________________________________________________________________________________ 

filiale/agenzia___________________________________________________________________________ 

CODICE IBAN: [ _ _ ]  [ _ _ ]  [ _ ] [ _ _ _ _ _ ] [ _ _ _ _ _ ] [ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ] intestato al  
                                                       paese            check              cin                   abi                                 cab                                         conto corrente 
sottoscritto ( se diverso indicarne nome, cognome e codice fiscale )        

 

Allegati: 
 

- Copia documento di riconoscimento in corso di validità 

- Fotocopia dei versamenti effettuati 

- ________________________________________________________________________________ 

 

Dichiaro di autorizzare il Comune al trattamento dei dati contenuti nella presente domanda nel rispetto delle 
norme di cui al D.Lgs. 30.06.2003 n° 196. 
 
 
Data______________________    Firma_______________________________  
 



 
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 12 E SS. REGOLAMENTO UE N.679/2016 

 
I dati personali raccolti nel presente modulo sono trattati in modo lecito, corretto e trasparente per finalità istituzionali e/o per obblighi di 
legge e/o precontrattuali o contrattuali. Il trattamento degli stessi avviene ad opera di soggetti tenuti alla riservatezza, con logiche 
correlate alle finalità e, comunque, in modo da garantire la sicurezza e la protezione dei dati. Per ogni maggiore informazione circa il 
trattamento dei dati personali e l’esercizio dei diritti di cui agli art. 15 e ss Reg. UE 679/2016, l’interessato potrà visitare il sito 
www.comune.scandicci.fi.it accedendo alla sezione privacy. Il titolare del Trattamento è il Comune di Scandicci. 

 

 


