Alla Provincia di Campobasso

3° Settore 1° Servizio

Via Roma 47

86100 CAMPOBASSO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(artt. 47 del D.P.R. 445/2000)

Il sottoscritto ………..………………………………….……………..………… nato il ………./…….…./………….. a ………………………………………… (……….) residente a ……………….…………………………… (……….) in Via …………………………………………………….……….…………….., num. ……….….,  codice fiscale numero………………………………………………………….…. in qualità di:

	(
	responsabile dell’esercizio e manutenzione (occupante, titolare del contratto di fornitura del combustibile);

	(
	terzo responsabile ex articolo 1, comma 1, lettera o) del D.P.R. 412/1993;

	(
	familiare convivente di …………………………………………………………………………………………..;

	(
	destinatario della comunicazione di attivazione servizio verifiche impianti termici;

	(
	………………………………………………………………………………………………………………………;


consapevole delle conseguenze penali derivanti nei casi di dichiarazioni mendaci,

	(
	DICHIARA che il codice impianto num. _________________ da Voi assegnato non individua un impianto termico ma l’utenza è utilizzata soltanto per:

	
	(  acqua calda sanitaria

	
	(  cottura

	
	(  altro  _________________________________________________________________

	(
	DICHIARA, in relazione all’impianto num. _______________, _______________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


CHIEDE

	(
	la cancellazione del nominativo associato al codice impianto suindicato.

	(
	la restituzione della somma erroneamente versata a codesto Ente, pari ad € …………………...;


Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 del Decreto Legislativo n° 196/03, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

______________________,__________________                                            ________________________
(Luogo)                                      (data)






(Il dichiarante)

ALLEGATI:

	(
	fotocopia del documento di identità valido del dichiarante

	(
	copia del bollettino attestante il versamento


Spazio sottostante riservato all’ufficio







