
 

Orario Ufficio: mattino da lunedì, martedì, venerdì, sabato 08.30 - 12.00 pomeriggio: mercoledì 15.00 – 17.00 
Tel. 0438/793240  Fax 0438/793201, Mail: tributi@comune.codogne.tv.it 

AL COMUNE DI CODOGNE’ (TV) 

UFFICIO TRIBUTI 
 

 

 

OGGETTO: Istanza di rimborso Imposta Municipale Propria (IMU). Anno _______. 
 

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________  

Nato/a a____________________________________________________ il ___________________  

Cod. Fiscale __________________________ residente nel Comune di _______________________ 

Via ____________________________________ n. ______tel._______ / __________________ 

 

in qualità di soggetto passivo I.M.U. sugli immobili così identificati in N.C.E.U. 

 
N. UBICAZIONE IMMOBILE SEZ. FOGL. MAPP. SUB. CAT. CLASS. % POSSESSO 

         

         

         

          

 

CHIEDE 

 

il rimborso dell’Imposta Municipale Propria (IMU) per il seguente anno d’imposta ________ 

versata in eccesso in seguito a: 

 

� errore di calcolo 

� versamento non dovuto 

� doppio versamento 

� attribuzione di rendita definitiva inferiore alla presunta dichiarata 

� avviso di accertamento pagato o successivamente annullato in autotutela o rettificato 

� altro______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 
CODICE TRIBUTO RATA ACCONTO RATA SALDO IMPORTO CHIESTO A 

RIMBORSO 

Quota Comune 

Cod. 3912 – abitazione principale 

Cod. 3913 – rurali strumentali 
Cod. 3914 – terreni  

Cod. 3916 – aree edificabili 

Cod. 3918 – altri fabbricati 
 

Quota Stato 

Cod. 3915 – terreni 
Cod. 3917 – aree edificabili 

Cod. 3919 – altri fabbricati 

 
 

 

Acconto € _____________ 

Acconto € _____________ 
Acconto € _____________ 

Acconto € _____________ 

Acconto € _____________ 
 

 

Acconto € _____________ 
Acconto € _____________ 

Acconto € _____________ 

 
 

 

Saldo € ______________ 

Saldo € ______________  
Saldo € ______________  

Saldo € ______________  

Saldo € ______________ 
 

 

Saldo € ______________ 
Saldo € ______________  

Saldo € ______________ 

 

€  ______________ 

€  ______________  
€  ______________  

€  ______________  

€  ______________ 
 

 

 €  ______________ 
 €  ______________  

 €  ______________ 

 

Allo scopo allega fotocopia ricevute di pagamento. 

 

Chiede inoltre che la somma a rimborso venga accreditata mediante bonifico sul conto corrente 

IBAN _______________________________________________________________________ 

presso la Banca________________________________________________________________ 

 

 
data ____________________                                          Firma _____________________________                                                                                  

               


