ALLEGATO B

Comunicazione trimestrale
Al Comune di Balestrate
IMPOSTA DI SOGGIORNO

Comunicazione trimestrale delle presenze turistiche

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a a __________________________

Prov. ________ il
/_____/______/__________/
Residente a _________________________________________


Prov.
In Via/piazza ___________________________________________________n° ____________


CAP _______________Tel _____________________________
Cell ___________________________________

Fax _______________________ E mail ____________________________________________________________

Codice Fiscale ____/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/ in qualità di Legale Rappresentante della Struttura Ricettiva denominata

_____________________________________________________________________

posta in _____________________________________________via/loc. _________________________n.____

Codice Fiscale ____/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/

· IVA________________ ________________________________________________(compilare solo se diversa) sede legale in ______________________ via/loc. ______________________________________________n.____

VistI il  Regolamento Comunale approvato con deliberazione del Consiglio Comunale n. 45 del 28/09/2017 e le relative tariffe determinate all’art. 4, e precisamente, per questa struttura , € ___________ a persona , per ogni pernottamento.

DICHIARA

· CHE NEL ______ TRIMESTRE  HA AVUTO PRESSO LA PROPRIA STRUTTURA RICETTIVA LA SEGUENTE SITUAZIONE DI PRESENZE TURISTICHE
Soggetti passivi d'imposta

	
	
	
	
	
	imposta versata
	

	
	
	
	
	
	Numero
	

	Periodo
	Numero Soggetti
	Numero dei
	Imposta giornaliera
	N° ricevute
	pernottamenti x
	Date dei versamenti

	
	all’imposta
	pernottamenti1
	
	allegate
	Imposta giornaliera
	

	
	
	
	
	
	(allegare ricevute)
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	SOGGETTI ESENTI DALL’IMPOSTA
	
	
	

	Residenti del Comune di Balestrate
	Periodo
	n° ospiti
	n° pernottamenti 
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Minori entro il decimo anno di età
	Periodo
	n° ospit i
	n° pernottamenti

	Anziani oltre il 70° anno di età
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Disabili
	Periodo
	n° ospiti
	n° pernottamenti 
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Il personale appartenente alla Polizia di Stato,  alle altre forze armate,
	Periodo
	n° ospiti
	n° pernottamenti 
	

	i volontari che prestano servizio in occasione di calamità
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Autisti di pullman e gli accompagnatori
	Periodo
	n° ospiti
	n° pernottamenti 
	

	turistici che prestano attività di assistenza a gruppi organizzati dalle
	
	
	
	

	agenzie di viaggio e turismo di almeno
	
	
	
	

	25 partecipanti
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Coloro che partecipano a programmi di mobilità europei, regionali e nazionali
	Periodo
	n° ospiti
	n° pernottamenti 
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Coloro che pernottano per un periodo superiore a giorni 14. Dal 15° giorno l’imposta non è dovuta
	Periodo
	n° ospiti
	n° pernottamenti 
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Famiglie numerose oltre cinque componenti pagano solo 5 di essi
	Periodo
	n° ospiti
	n° pernottamenti 
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


CHE ALLEGA N._______ attestazioni per esenzione del pagamento dell'imposta
CHE ALLEGA N.________documentazione ovvero dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà, resa AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEl DPR n. 445/2000 ss.mm., relative a coloro che partecipano a programmi di mobilità europei, regionali e nazionali
CHE ALLEGA N. _______ dichiarazioni di omesso versamento dell’imposta di soggiorno  da parte del soggetto passivo 

DATA_______________________________

TIMBRO E FIRMA______________________________

