
COMUNE DI  ACI  BONACCORSI  
CITTA’ METROPOLITANA DI CATANIA 

 
 

 
  

 
 
 
 

                                                                   AL COMUNE DI ACI BONACCORSI 
                                                                UFFICIO ECOLOGIA 

 
RICHIESTA RITIRO  PANNOLINI O PANNOLONI 

 
 

Il/La sottoscritto/a_________________________________________________ 
                                         (nome e cognome dell’intestatario dell’utenza TARI) 
 

Nato/a a_____________________________________ il_____________________________ 
 
Residente a ____________________________Via__________________________n.______ 
 
Codice Fiscale______________________________________________________________ 
 
Telefono_____________________________ Cell.__________________________________ 
 
E mail_____________________________________________________________________ 
 
 

CHIEDE 
 

Alla S.V. di concordare il ritiro programmato della raccolta porta a porta dei pannolini e o 

pannoloni 

 

A TAL FINE DICHIARA 

 

Che all’interno del proprio nucleo familiare è presente: 

o Un bambino in età compresa tra 0-30 mesi  

o Anziano e o soggetto invalido incontinente 

o Di essere regolarmente iscritto/a alla Tari la cui utenza risulta essere intestata a nome 

di___________________________________________________________ 

In qualità di ___________________________________________________________ 

o Di impegnarsi a comunicare tempestivamente l’eventuale rinuncia all’opzione di 

raccolta programmata porta a porta 



 

o Di essere consapevole che in caso di rilascio di dichiarazioni  mendaci e di falsità in atti 

saranno punite, con le sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000, oltre che 

con il decadimento dei benefici eventualmente conseguiti per effetto del rilascio di 

dichiarazioni false ai sensi dell’art. 75 del citato decreto. 

 

Informativa D.Lgs. 196/2003: I dati sopra riportati saranno prescritti dalle disposizioni 

vigenti ai fini del procedimento per il quale sono stati richiesti e saranno utilizzati 

esclusivamente a tale scopo. 

 

DATA                                                                                                      FIRMA 

 

 

____________________________________________________________________ 

Allegare fofocopia di un documento d’identità del dichiarante 

                                     Allegare certificazione medica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 


