






    ALL’
UFFICIO TRIBUTI









     DEL COMUNE DI









.......................................................................

	OGGETTO:
	Imposta Comunale sugli Immobili.

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà relativa a fabbricato rurale (art. 47, d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445).

	
	


Il/La sottoscritto/a................................................................................................................................., nato/a a ...................................................................................... (Prov. ..................) 
il ...................................... con residenza/sede legale a .......................................................................................... (Prov. ..................) 
in Via .......................................................................................... n. ..........., 
C.F. .................................................., tel. ....................................................., 
in qualità di ................................................................................................ 
del fabbricato censito al   FORMCHECKBOX 
 N.C.T.  FORMCHECKBOX 
 N.C.E.U. al 

Sez. ........ Fg. ….… P.lla ……… Sub. …………... Cat./Cl. ………......... R.C. ……………….

avvalendosi delle disposizioni di cui all’art. 47, commi 1 e 3, del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e consapevole delle responsabilità penali relative a dichiarazioni false e/o mendaci e delle conseguenze relative alla perdita dei benefici ottenuti, ai sensi dell’art. 76 del d.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

· che il fabbricato:

 FORMCHECKBOX 
 non è più esistente in quanto ………………………………………………………………………………….....…;

 FORMCHECKBOX 
 non ha le caratteristiche delle unità immobiliari urbane appartenenti alle categorie A/1 e A/8 ovvero le caratteristiche di lusso previste dal Decreto del Ministro dei lavori Pubblici 2 agosto 1969, adottato in attuazione dell’art. 13 della Legge 408/49;

 FORMCHECKBOX 
 è strumentale all’esercizio dell’attività agricola;

 FORMCHECKBOX 
 che i comproprietari del fabbricato sono:

Cognome/Nome ………………………………………………………………………………………………................

Nato a ………………………………………........ (prov. ………..) il ………………………….........

Residenza ……………………………………………………….......... 
C.F. ……………………………………….......

Cognome/Nome ………………………………………………………………………………………………................

Nato a …………………………………........ (prov. ………..) il ………………………….........

Residenza ……………………………………………………….......... 
C.F. ……………………………………….......

Cognome/Nome ………………………………………………………………………………………………................

Nato a ……………………………………........ (prov. ………..) il ………………………….........

Residenza ……………………………………………………….......... 
C.F. ……………………………………….......

 FORMCHECKBOX 
 che il fabbricato è asservito ai seguenti terreni:

Sez. ……..... Fg. ……..... P.lla …………… Mq. …….….... Cat./Qualità …………………..……. R.A. …………...

Sez. ……..... Fg. ……..... P.lla …………… Mq. …….….... Cat./Qualità …………………..……. R.A. …………...

Sez. ……..... Fg. ……..... P.lla …………… Mq. …….….... Cat./Qualità …………………..……. R.A. …………...

Sez. ……..... Fg. ……..... P.lla …………… Mq. …….….... Cat./Qualità …………………..……. R.A. …………...

della superficie complessiva non inferiore a mq. 10.000 condotti da ………………………………………….. con partita IVA n. …………………………........;

 FORMCHECKBOX 
 che il volume di affari derivante da attività agricole del soggetto che conduce il fondo è superiore alla metà del suo reddito complessivo, determinato senza far confluire in esso i trattamenti pensionistici corrisposti a seguito di attività svolta in agricoltura.


(N.B. il volume d’affari dei soggetti che non presentano la dichiarazione IVA si presume pari al limite massimo previsto per l’esonero dall’art. 34 del D.P.R. 26 ottobre 1972, n. 633)

 FORMCHECKBOX 
 che il fabbricato è utilizzato da ………………………………….………………………… in qualità di:

 FORMCHECKBOX 
 proprietario ovvero titolare di altro diritto reale 

 FORMCHECKBOX 
 affittuario;

 FORMCHECKBOX 
 soggetto che ad altro titolo conduce il fondo

 FORMCHECKBOX 
 soggetto titolare di trattamento pensionistico 

 FORMCHECKBOX 
 coadiuvanti iscritti nelle liste previdenziali

 FORMCHECKBOX 
 dipendenti esercitanti l’attività agricola nell’azienda a tempo indeterminato o a tempo determinato per un numero di giornate non inferiori a 100;

 FORMCHECKBOX 
 che il soggetto utilizzatore è regolarmente iscritto al registro delle imprese di ………………………………. ................................................................., al n. …………………………, in qualità di imprenditore agricolo;

 FORMCHECKBOX 
 che tale fabbricato possiede per le annualità ……………………………………………………….. i requisiti di ruralità previsti ai fini fiscali dall’art. 9 del D.L. n. 557/1993 e dall’art. 2 del d.P.R. n. 139/1998;

Ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, dichiara di essere informato che:

· i dati raccolti nella presente dichiarazione e quelli eventualmente allegati sono acquisiti ed utilizzati, anche attraverso strumenti automatici informatizzati, dal Comune di Filottrano esclusivamente per le istruttorie dell’istanza presentata e per le finalità ad essa strettamente connesse;

· il trattamento viene effettuato sia con strumenti cartacei che informatici a disposizione degli uffici;

· i dati potranno essere comunicati a concessionari o altri soggetti pubblici che, in base a norme di legge o di regolamento, possono essere portati a conoscenza dei dati;

· in ogni momento può essere esercitato il diritto di accesso, rettifica, aggiornamento e integrazione, cancellazione dei dati, come previsto dall’art. 7 del D.Lgs. n. 196/2003.

……………………………………, lì ……………........



Il/la Dichiarante

       ………………………………………

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………............., dipendente del Comune con qualifica di …………………………………………………, addetto/a alla ricezione della presente dichiarazione, attesta, ai sensi dell’art. 38, comma 3, del d.P.R. n. 445/2000:

 FORMCHECKBOX 
 
che la sottoscrizione è stata resa dall’interessato in propria presenza;

 FORMCHECKBOX 
 
che la dichiarazione è stata inviata o consegnata tramite incaricato unitamente alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identificazione del/della dichiarante.

……………………………………, lì ……………........

Il Funzionario incaricato

…………………………………


