Al Dirigente della Direzione 2 – Coordinamento Entrate
Servizio Fiscalità Locale

Comune di Pozzuoli (NA)

Oggetto: Imu - comunicazione di assimilazione ad abitazione principale per anziani o disabili
Il/la sottoscritto/a ___________________________________ nato/a a _______________________ il __/__/____, residente in ____________________ via ________________________ n. ________ cap ________ Tel. _____________________ C.F. ________________________
(Oppure se delegato)

Il/la sottoscritto/a __________________________________ nato/a a ________________________ il __/__/____, quale delegato del/della Sig./Sig.ra _________________ nato/a a _______________ il __/__/____, residente in ____________________________ via _________________________ n. ______ cap ______ Tel. _________________ C.F. ________________________
P R E M E S S O

· che il comma 5 dell’art. 5 del vigente regolamento per la disciplina dell’imposta unica comunale (Iuc) dispone l’assimilazione ad abitazione principale delle unità immobiliari possedute, a titolo di proprietà o usufrutto, da anziani o disabili che acquisiscono la residenza in istituti di ricovero o sanitari a seguito di ricovero permanente;

· che il successivo art. 16 dispone che la predetta agevolazione è subordinata alla comunicazione da presentarsi, a pena di decadenza, entro il 30 giugno dell’anno successivo a quello di riferimento. 

Consapevole delle responsabilità in caso di false comunicazioni.

C O M U N I C A

1. di possedere, a titolo di proprietà o usufrutto, l’abitazione riportata in catasto al foglio ____ particella ____ sub _____;

2. di aver acquisito la residenza presso il seguente istituto di ricovero o sanitario _________________________________________________________________________, CF istituto ________________ a seguito di ricovero permanente, a far data dal __/__/____;

3. che, dalla predetta data, l’abitazione non è locata;

4. che prima del ricovero l’immobile era adibito ad abitazione principale del contribuente;

5. che ha una età superiore a 75 anni (per gli anziani);

6. che ha una disabilità riconosciuta del 100% (per i disabili), come si evince da allegata documentazione. 

Allega

1) _____________________

2) _____________________

3) _____________________

Data __/___/____

FIRMA
