
Polizia Municipale
Via C.L.N. 55, Grugliasco (TO)

Telefono 011/40.13.900 - Fax 011/40.13.922
Da consegnare a mano, o inviare mezzo posta raccomandata, oppure attraverso

Pec: poliziamunicipale.gru@legalmail.it 
_____________________________________________________________________________________

MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO SOMME VERSATE IN ECCESSO

In merito al verbale/sentenza n. ___________________________________________________________

Cognome  __________________________________ Nome ____________________________________

Codice Fiscale _______________________________ Nato/a il (gg/mm/aaaa) ______________________ 

a __________________________________________________________________________ Prov. (___)

Residente in _________________________________________________________________ Prov. (___)

Indirizzo ____________________________________________________________  CAP _______________

Tel. _________________________________________________________________________________

CHIEDE

Il rimborso di euro ___________________ in quanto erroneamente versate in eccesso e che le proprie 
competenze siano rimborsate:

 ❏ in contanti
 ❏ con accredito su conto corrente intestato a ____________________________________________

Istituto di credito ________________________________________________________________
Agenzia di _____________________________________________________________________
Codice Iban ____________________________________________________________________

Allegati:  _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Data (gg/mm/aaaa) ________________                        FIRMA __________________________________
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CITTÀ DI GRUGLIASCO
Provincia di Torino

Piazza G. Matteotti n. 50, 10095, Grugliasco (TO)
www.comune.grugliasco.to.it

Protocollo Generale Protocollo di Settore Marca da bollo

______________________
______________________
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