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Y [/ A
VERITAS

RICHIESTA AGEVOLAZIONE DELLA TARIP PER NUCLEO FAMILIARE OVE PRESENTE UNO O PIU’
INVALIDI AL 100% PER IL COMUNE DI MIRANO

ll/la sottoscritto/a (intestatario/a della TARIP)

Cognome e nome residente a

recapito telefonico e-mail

................................................................................ CR LIl
codice utente codice utenza

(n° reperibile in bolletta) | 1‘ 0| 0‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ (n° contratto reperibile in bolletta) | 3| O| O‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

CHIEDE

di fruire dell’agevolazione ai fini TARIP, cosi come previsto dal Comune di Mirano con Delibera di C.C. attualmente
in vigore, a favore delle utenze domestiche ove sono presenti uno o piu invalidi al 100%, e a tale scopo

DICHIARA

che nel suo nucleo familiare sono presenti i sotto elencati componenti invalidi al 100% come risulta dal certificato di
invalidita rilasciato dalle competenti strutture pubbliche:

Cognome e nome

........................................................................... ch LI LIl 1111

Estremi certificato Ente che ha rilasciato il certificato di invalidita

........................................................................... ch | L LIl ]]

Estremi certificato Ente che ha rilasciato il certificato di invalidita

Sezione da compilarsi a cura dell’utente nel caso in cui venga meno il diritto all’agevolazione

Cognome e nome del componente il nucleo — invalido al 100% Data decorrenza decadenza beneficio
........... Loeiiiiioceid s

Motivazione decadenza beneficio

lll““ Il presente modulo, corredato dalla documentazione indicata all'interno del modulo stesso, pué essere consegnato attraverso una delle seguenti modalita: S@L

Previo appuntamento, presso uno dei nostri

: T s . ) . A Rete Mobile Registrati
\/--1 K[ I AS Tfam!te email all’ |nd|r.|zzo._ Via fax al numero: sportelli territoriali. Rete fissa N.verde 041 965 55 30 allo Sportello Ontine
MINE 2L MY dienti@gruppoveritas.it 041729 1150 Uappuntamento & prenotabile autonomamente 800 466 466 disponibile sul sito
Numero a pagamento
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ll/la sottoscritto/a dichiara altresi di avere preso visione dell'informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE
n. 679/2016 (GDPR), consultabile nel sito internet www.gruppoveritas.it o reperibile presso tutti gli sportelli
Veritas SpA, ed esprime liberamente il consenso al trattamento dei propri dati personali, ivi inclusi i dati
cosiddetti sensibili, in relazione alle finalita individuate nell’'informativa ed espresse nella presente richiesta.

PRIVACY

Dichiara, infine

ALLEGA i seguenti documenti:

O coPIA DOCUMENTO DI IDENTITA (O PERMESSO DI SOGGIORNO) DEL DICHIARANTE (OBBLIGATORIO); *
[J CERTIFICATO DI INVALIDITA RILASCIATO DALLE COMPETENTI STRUTTURE PUBBLICHE (ALLEGATO OBBLIGATORIO),

*Solo nel caso in cui la presente richiesta non venga consegnata personalmente dal sottoscrittore presso gli sportelli/uffici Veritas,
ALLEGARE copia di un documento identificativo valido.

L’incaricato di VERITAS SPA cui la richiesta & diretta, al momento della presentazione della stessa, verifichera
immediatamente se il richiedente ha diritto allesonero e consegnera copia della presente con un visto che
costituisce I'accettazione della richiesta ed il riconoscimento dell’esenzione.

lll““ Il presente modulo, corredato dalla documentazione indicata all'interno del modulo stesso, pué essere consegnato attraverso una delle seguenti modalita: S@L

Previo appuntamento, presso uno dei nostri

: T s A ) . e Rete Mobile Registrati
‘ L—il K[TAS Tramite email all |nd|r.|zzo._ Via fax al numero: sportelli territoriali. Rete fissa N.verde i1 9E5 55 5ii oo Sariallbi O
——=N\—=—  clienti@gruppoveritas.it 041729 1150 Uappuntamento & prenotabile autonomamente 800 466 466 disponibile sul sito

Numera a pagamento
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