
RICHIESTA SVUOTAMENTI AGEVOLATI
PE  R PANNOLONI   E RIFIUTI SANITARI CONTINUATIVI  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

Richiedente (intestatario dell’utenza rifiuti):

Nome e cognome ________________________________________________________________

nato a___________________________ il_______________________________, 

codice fiscale ____________________________________________,

-  l’intestatario della bolletta di pagamento della tassa rifiuti, sotto la propria responsabilità e consapevole 
delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.00 n .445, in caso di dichiarazioni mendaci e 
di formazione o uso di atti falsi,

-  informato ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.P.R. 196/2003 delle finalita' e delle modalita' del  
trattamento  cui  sono  destinati  i  dati;  della  natura  obbligatoria  del  conferimento;  dei  soggetti  o  le 
categorie  di  soggetti  ai  quali  i  dati  personali  possono  essere  comunicati  o  che  possono  venirne  a 
conoscenza in qualita' di responsabili o incaricati, dell'ambito di diffusione dei dati medesimi; dei diritti di  
cui all'articolo 7; degli estremi identificativi del titolare e, se designati, del rappresentante nel territorio 
dello Stato ai sensi dell'art. 5;

SEGNALA

(barrare uno dei 2 casi che interessa)

 Presenza nel nucleo familiare di un soggetto incontinente 

Presenza  nel  nucleo  familiare  di  un  soggetto  con  patologie  (dializzati  o  stomizzati),  che  ha 
necessità di conferire rifiuti sanitari continuativi.

Beneficiario dell’Agevolazione (dati del familiare)

Nome e cognome ________________________________________________________________

nato a___________________________ il_______________________________, 

codice fiscale ____________________________________________,

Indirizzo del nucleo familiare dove sarà attivata la raccolta specifica di pannolini/pannoloni/rifiuti sanitari:

via _______________________________________________________________________

Tel. ______________________________     E-mail ___________________________________;



CHIEDE

Di  poter  usufruire  di  svuoti  extra  gratuiti  rispetto  agli  svuoti  minimi  deliberati  annualmente  dal 
Comune di Monteviale;

SI IMPEGNA

A comunicare al Comune entro il termine di 30 giorni solari, il venir meno del requisito sopra 
segnato che ha generato la richiesta.

IL RICHIEDENTE PRENDE ATTO CHE

 in caso di richiesta per anziani o disabili, che gli svuotamenti extra saranno applicati fino a quanto 
ci sarà necessità da parte dell’utenza. In caso di controlli, verranno imputati tutti gli svuotamenti 
intercorsi dopo che è decaduto il  titolo per l’assegnazione e comunque  tale diritto decadrà in 
caso di decesso o cambio di residenza della persona beneficiaria di tale agevolazione;

 di essere a conoscenza del fatto che il diritto di usufruire del servizio è riservato alle utenze in 
possesso di  concrete e motivate esigenze e che l’utilizzo improprio del servizio potrà essere 
sanzionato;

 di aver preso visione della Informativa privacy presente nel sito del comune al seguente link web:
_____________________________________

Data Firma del richiedente

           __________________________                                                                  ____________________________________

Allegati

Copia del documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore

Indicazioni per la presentazione della domanda
- La documentazione completa deve essere presentata all’Ufficio Sociale del Comune di 

Monteviale con le seguenti modalità:

tramite invio alle e-mail 
sociale@comune.monteviale.vi.it e protocollo@comune.monteviale.vi.it

oppure
 

con consegna a sportello, previo appuntamento. 

Se la richiesta è presentata da persona diversa rispetto all’intestatario dell’utenza rifiuti, 
allegare anche apposita delega corredata da documenti d’identità.
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