REGIONE LAZIO
(Valerio Secco)

I

PROT: DATA . / /2024
DATI DICHIARANTE:

COGNOME NOME

NATO A IL_ __PROV.
TELEFONO ;

PICHIARAZIONE — SINGOLA CONGIUNTA

AMA COMUNE . ALTRI

PENSIONATI | PROVINCIA, | y

IN CASO DI PIU’ CUD DICHIARARE IL SOSTITUTO DA UTILIZZARE

CAMBIO INDIRIZZO DI RESIDENZA SI No [ |/ DATA
CITTA’ VIA, N cap
VARIAZIONI CARICHI FISCALL ST NO

VARIAZIONI IMMOBILIARL: ST NO

— .

CU- PRESENTATE:N. ............

FIRMA Di CHI CONSEGNA




% [L SOTTOSCRITTO
| DATA DI NASCITA ..o oeeeeeeees et asamnaeie e sees 8o m s g s s
DICHIARA

FEC]

AVENDO FATTO IL 730 _PRESSO LA VOSTRA STRUTTURA DI’'DARE MANDATO PER
] 4
ENTE POSTA ELETTRONICA:

L

L’INVIO TELEMATICO DELLO STESSO ALLA SEGU

E-MAIL
NUMERO DI’ PROTOCOLLO DEL 730....cciiieviioannns OPERATORE. . .. ossssisiisssissisninss
ROMA gy INFEDE

s P



Spett.le CAF ITALIA

Centro di Raccolta 864

IL SOTTOSCRITTO CON LA PRESENTE CHIEDE CHE NELLA

DICHIARAZIONE 730/2024 REDDITI 2023 PROTOCOLLO NUMERO GLI/ VENGA INSERITO NEL

RIGO E1 DELLLE SPESE SANITARIE LO STESSO IMPORTO PRESENTE NEL PRECOMPILATO DELL’AGENZIA

DELL’ENTRATE.

ROMA / /2024 IN FEDE



AUTOCERTIFICAZIONE dello STATO di FAMIGLIA
(art 46-lettera f) D.P.R. 28 dicembre 2000.n 445)

IL/LA sottoscritto/a

Nato/a in il
Residente in via
n. cap.

DICHIARA
Che la propria famiglia residente in

Via/piazza
(cognome) (nome) (spese sanitarie) a carico
(si)- (no) 2023

1)
(¢)
3)
4)
5).
(6)

Data Firma



.~ AUTOCERTIFICAZIONE
SPESE SANITARIE FIGLI A CARICO

- Consapevole che chiunque rilascia. dichiarazioni mendaci &
punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,
ai sensi e per gli effetti di cui e_dl’art. DPR. n. 445/2000 -

DICHIARA

‘Che le spese sanitarie riguardante i figli sostenute nell’anno 2023

sonao.

| [1 da scalare al 100%
[] da scalare al 50%

Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 DPR 28
dicembre 2000 n. 445

Data / /2024

Firma del/ia dichiarante (leggibile)



Spett.le CENTRO DI RACCOLTA CAF ITALIA

Presso SEDE FIADEL Di VIA LAODICEA 7

IL SOTTOSCRITTO AVENDO PRESENTATO

IN DATA ODIERNA IL 730/2023 NUMERO DI PROTOCOLLO SI IMPEGNA A
RITIRARE ENTRO LA DATA DEL 30/09/ 2024 LA DICHIARAZIONE, A CONSULTARLA,
ED A COMUNICARE QUALSIASI DIFFORMITA’, ERRORE O CAMBIAMENTO SOPRAVVENUTO

DALLA PRESENTAZIONE.
A SCADENZA DEL TERMINE FISSATO IL CAF STESSO SARA’ ESENTATO DA QUALSIASI

INCOMBENZA.

ROMA IN FEDE



DELEGHE 730.pdf file:///C:/Users/utente/Desktop/moduli%20730/DELEGHE%207...

' DELEGA/REVOCA PER L'ACCEBSO .
ALLA DIGI‘QARAZIONE DH REDDITI PRECOMPILATA

Conquesta:o(toaai:doneiloontribtmuoddega oespﬂmolavolon&dlmndebgm.lpmprlo
sostifuto dimposta o il Centro di assistenza fiscale o il professionista abilitato a¢ accedere alla
propria dichtarazione dei redditi precompiiata, messa a disposizione dalfAgenzia delle entrats.

) L SOTTOSCRITTO
Codice fiscale - ; ;
Cognome e Nome, . -
Luogo di nascita . . F B Dafa di nascita.
Resldenza ! } : —
N GUALITA DI RAPPRESENTANTE/TUTORE O
oammmmmaooummu.moaa
.| Codice fiscale _
Coginome e Nome :
Juogoa di nascita 2 Datadinascﬁa .
0 REVOCA DELEGA

D CONFERISCE DELEGA

O Al Sostituto d'lmpoﬂ: {datore di llvorolonu pensionistico)

Cadice fiscale
Cognome e nome/denominazione |

Domicllio fiscale:

.0 Al Centtro di assistenza flacale (CAF)

Codice fiscale 07090871004

Denominazione del CAF CAF [TALIA S.R.L.
Codios fiscale del responsabile fiscale del CAF DMSVCNE2MO3[102V -
Domicifio fiscale: ROMA - VIA SANTA CROCE IN GERUSALEMME 96

Numero dl iscrizione all'Albo de] CAF 00066

O Al Professionista sbilltato

Codice fiscale
Cognome e nome/denominazione

Domicilio fiscale:
RINUNCLA ESPRESS;‘AHEHTE (Alternativo al conferimento/revoca delia delaga, significa che
sl rinuncla all'atilizzo del precompllato)

ALL'ACCESSO, ALLA CONSULTAZIONE E AL PRELIEVO DELLA PROPRIA
DICHIARAZIONE DEI REDDITI PRECOMPILATA E DEGL ALTRI DATI CHE
L'’AGENZIA DELLE ENTRATE METTE A DISPOSIZIONE Al FINI DELLA
COMPILAZIONE E DEL CONTROLLO DELLA DICHIARAZIONE RELATIVA ALL'ANNQ

D'IMPOSTA |

Data Firma ( per esteso leggibile )

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI ' )

CONSENSO AL TRATTAMENTG DEl DATI PERSONALI
Presto il mio consenso al trattamento def dati aenslblll nel limiti della operazioni strettamente necessare per lo

svoigimento della delega conferita
Data . - Flrma (per estesa e leggiblle)
Estrami doc. di riconoscimento: Tipo N. il da scade

La delega puo essere revocata in agni momento presentando questo modello.
Si allega fotocopia del documento di identita del delegante/revocante/rinunciante.



B {4

MENISTIRD ded LAV

oF g T IR T

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

PARIRE

el w0 || sottoscritto

nato a fl CF
Residente a ' Via n.
Tel. i Cell.

ACCONSENTE

ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. L.gs. n. 196/2003, con la sottoscrizione del presente
modulo, al trattamento dei dati personali secondo le modalita e nei limiti di cui all'informativa al-

legata.
Letto, confermato_ e sottoscritto

, Li

Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)

Note: Il modulo deve essere obbligatoriamente compilato in modalita digitale cliccando sugli appositi spazi e successivamente inviato all'indirizzo

di posta elettronica o PEC dell'ufficio competente. :
P



