Anexa nr.2
Primăria orașului Frasin
Biroul contabilitate, taxe și impozite
Nr……/……….


DECLARAŢIE
privind stabilirea taxei de salubrizare pentru persoanele fizice

Subsemnatul(a)……………………………………………………………………….…CNP………………………, posesor al BI/CI seria…….. număr ……………….domiciliat(ă) în ………………………………………………., str…………………………………………, nr……, bloc…., sc…, ap……, județul …………, telefon ……………………, adresa e-mail …………………………………………………….
proprietar al imobilului situat 
     la adresa de mai sus 
     în oraș Frasin,…………………………………str………………………………………….., nr…., bloc…, sc……, ap……, județul Suceava,
declar pe proprie răspundere că în imobil locuiesc și gospodăresc: 
	[bookmark: _Toc369516027][bookmark: _Toc370125808][bookmark: _Toc340615920]Numele şi prenumele*
	Calitatea (locatari stabili, chiriaşi, flotanţi)
	[bookmark: _Toc340615922][bookmark: _Toc370125810][bookmark: _Toc369516029]Cod numeric personal
	Observatii

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* inclusiv persoana care completează declaraţia de impunere dacă domiciliază la adresa menţionată
Declar pe proprie răspundere, cunoscând prevederile art. 326 Cod Penal referitoare la falsul în declaraţii, că toate datele furnizate în această declaraţie sunt conforme cu realitatea, totodată îmi exprim acordul ca Primăria orașului Frasin  să colecteze și să prelucreze  datele mele cu caracter personal și a celor declarate de mine cu respectarea  prevederilor Regulamentului UE 2016/679 privind protecția  persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și libera circulație a acestor date. Temeiul prelucrării este unul legal şi are la bază interesul public care rezultă din exercitarea autorității publice cu care este investită unitatea administrativ teritorială.
În cazul în care intervin modificări în datele prevăzute în declaraţie, se va depune o nouă declaraţie în termen de 30 zile de la data apariţiei modificărilor respective.
Pentru fiecare proprietate se va completa câte o declaraţie.
Data____________ 			                                    Semnătura____________

 

