Alla

CASSA NAZIONALE DI PREVIDENZA
E ASSISTENZA A FAVORE

DEI DOTTORI COMMERCIALISTI
ViadelaPurificazione 31

00187 ROMA (RM)

c/aUEFICIO RuoLI (TEL.0647486201-254-379)
(FAX 0647486247)

OGGETTO: ISTANZA DI SGRAVIO CARTELLAESATTORIALE N®. o tie ittt et
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CHIEDE

o lo sgravio totale della cartella esattoriale N° ........ccecoeiiiiiiiiiiiiiieve e Felativa ai

Ruoli di @mMiSSIONEANN0 .....eiee e e et

o lo sgravio parziale della cartella esattoriale n°® .................ce.eeeeneee..... relativa ai Ruoli di
eMISSIONE aNNo .........c.ceeuvneeennene..n.n, liMitatamente alle contribuzioni e/o accessori riferentis
aglianni ........cceevieeiiieieeeeny
notificatami indata .......................... dal Concessionario del Servizio Riscossione Tributi per

laprovinciadi ......................... per le seguenti motivazioni:

ALLEGA

la copia della suindicata cartella esattoriale;

copie del versamenti effettuati direttamente sul ¢/c postale 490011, intestato a codesta Cassa;
certificato di chiusura partital.V.A.;

copiarichiesta di restituzione del contributi ai sensi dell’art. 21 L. n° 21/86;
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