
Prot. N.  

Data  

ALL’UFFICIO TRIBUTI 

Del COMUNE DI BREGANZE 

PIAZZA G. MAZZINI 49 

 

36042 BREGANZE (VI) 

 

 

OGGETTO: TASI/IMU – RICHIESTA DI DETRAZIONE PER INVALIDITA’ FIGLIO PARI O SUPERIORE AL 74%. 

 

Io sottoscritto  ……………………………………………………………………………………C.F………………….…………………………………………………. 

 

nato  a ………………………………………………………………….………….. il …………………………………...…………………………..……, residente 

a 

 

Breganze in Via/P.zza/V.lo ………………………………………………………………….………………………………………………n……………………..… 

 

in qualità di  proprietario/usufruttuario o titolare di altro diritto reale nella misura del ___________%, dell’immobile 

ubicato in Breganze, adibito ad abitazione principale e delle relative pertinenze così identificato al Catasto Urbano: 

 

FOGLIO MAPPALE SUB. RENDITA 

    

    

    

    

al fine di poter beneficiare della detrazione d’imposta prevista per l’IMU/TASI per presenza nel nucleo familiare di 

portatore di handicap ai sensi della Legge 104/92, con una invalidità civile riconosciuta pari o superiore al 74%. 

 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate 

dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000,  

 

DICHIARA 

 

Che nel proprio nucleo familiare è presente un figlio portatore di handicap individuato e certificato dalle competenti 

autorità sanitarie locali ai sensi della L.104/92, con una invalidità civile riconosciuta pari o superiore al 74%. 

 

Tale dichiarazione è resa al fine di poter beneficiare della maggiore detrazione IMU /TASI di euro 30,00 prevista a 

favore del soggetto passivo con presenza nel proprio nucleo familiare di figlio portatore di handicap, approvata con 

delibera di C.C. n. 54 del 27/11/2014, per l’anno d’imposta _________ a partire dal mese successivo alla 

presentazione della domanda ed è rapportata ad anno intero o sua frazione. 

 

 

Data……………………..                                                                                                     IL   DICHIARANTE   

 

                                                                                                                               ………………………………………… 

 

Si allega certificazione attestante l’invalidità dichiarata 

 


