
     Al COMUNE di CAGLIARI 

  SERVIZIO SUAPE, MERCATI, ATTIVITÀ PRODUTTIVE E TURISMO

   U.O. DIREZIONE MERCATI
Fax 070 6775600  e-mail mercaticivici@comune.cagliari.it

PEC - Posta Elettronica Certificata protocollogenerale@comune.cagliari.legalmail.it

Oggetto: RICHIESTA RIMBORSO DEPOSITO CAUZIONALE. 

Il/la sottoscritto/a _______________________________ nato/a a _______________________________

il _____________________ e  residente in _________________________ Via__________________________

______________  n. ____ Codice Fiscale _________________________  Tel.__________________________ 

cell.___________________ e-mail _____________________________________________________________
(N.B.: INDICARE OBBLIGATORIAMENTE ALMENO UN RECAPITO TELEFONICO E UN INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA AL 

QUALE POTRANNO ESSERE INDIRIZZATE TUTTE LE COMUNICAZIONI)

� Titolare della ditta individuale __________________________________________________________

� Legale rappresentante della società: ______________________________________________________

     con sede legale in ___________________________  Via______________________________________

P. IVA________________________ 

avendo cessato in data ________________ l'attività commerciale esercitata nel posteggio n° ____, piano __ del 

Mercato civico di ________________________, a seguito di:

� chiusura definitiva dell'esercizio

� cessione dell'azienda alla seguente Ditta individuale/Società ___________________________________

C H I E D E

il  rimborso  del  deposito  cauzionale  pari  a  €  _________________________  versato  in  data

_________________________________ sul c/c postale n° 213090 intestato a Comune di Cagliari, a mezzo di bollettini

n° ______________________________________ di cui si allega copia.  Chiede che l’accredito venga effettuato con le

seguenti modalità:

� accredito in c/c n. ___________ c/o banca _____________________ filiale di ____________________ CAB 

_______ ABI ______ codice CIN ____ IBAN_________________________________________

� presentandosi direttamente presso la Tesoreria Comunale di Cagliari, previo avviso dell'ufficio di Ragioneria.  

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole

delle responsabilità penali ed amministrative conseguenti alle dichiarazioni false o mendaci e di formazione o uso di atti

falsi di cui agli artt. 75 e 76 del precitato D.P.R. 445/2000

DICHIARA

� di essere a conoscenza che, qualora siano presenti delle morosità nei confronti del Comune di Cagliari, non si potrà

dar corso alla domanda in oggetto fino a quando tutte le morosità non siano state sanate;

� che la cessazione della propria attività commerciale non è avvenuta a seguito di revoca o decadenza;

� di aver preso visione dell’informativa sulla privacy, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del Decreto legislativo 30

giugno 2003, n. 196, e dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679, e di prestare il libero consenso al trattamento

degli stessi, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente

dichiarazione viene resa.

_____________, lì _____________

         Con Osservanza

 __________________________________

Allegati:

� Copia del documento di identità in corso di validità e del codice fiscale del dichiarante;

� originali delle ricevute di pagamento.


