Al Comune di Trevginano Romano
Piazza Vittorio Emanuele III, n. 1 

00069  Trevignano Romano

protocollo@pec.trevginanoromano.it
OGGETTO: Imposta di soggiorno Rendiconto Trimestrale - ANNO __________________ Trimestre _________________

Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a______________________ ______________________________________________________ prov.______ il ___/___/_____, Cod. Fisc___________________________residente a____________________________________  prov. ____  in via/piazza ___________________________________ n. _____ cap _______ tel________________ cell_______________ fax ________________ e-mail _______________________________________________________ 
In qualità di:_____________________________________________________________________ (titolare della ditta omonima o legale rappresentante della società)
Codice Fiscale___________________________Partita IVA________________________________
con riferimento alla struttura ricettiva denominata___________________________

____________________________________________ubicata a ___________________________ in via _______________________________________________________________n. _____

Classificazione struttura ricettiva_____________________________________________________
D I C H I A R A
A) Che nel________ trimestre dell'anno__________ ha avuto pesso la propria struttura:
Soggetti ad imposta
	Periodo
	Nr ospiti soggetti ad imposta
	Nr pernottamenti soggetti ad imposta
	Tassa
	Importo

	Mese di __________
	 
	 
	 
	 

	Mese di __________
	 
	 
	 
	 

	Mese di __________
	 
	 
	 
	 

	Totale trimestre
	 
	 
	 
	 


Soggetti esenti dall'imposta (art.7 del Regolam.com.le)
	Art. 7 comma 1 lettera a) 

ragazzi fino ai 14 anni
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Totale bimestre
	 
	 


	Art. 7 comma 1 lettera b) 
residenti nel Comune di Trevignano
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Totale bimestre
	 
	 


	Art. 7 comma 1 lettera c) 
disabili e loro accompagnatori
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Totale bimestre
	 
	 


	Art. 7 comma 1 lettera d) 

rifugiati politici
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Totale bimestre
	 
	 


	Art. 7 comma 1 lettera e) appartenenti alle Forze dell’Ordine che alloggiano in strutture ricettive a seguito di provvedimenti adottati da autorità pubbliche per fronteggiare situazioni di carattere sociale nonché di emergenza conseguenti ad eventi calamitosi o di natura straordinaria o per finalità di soccorso umanitario
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Totale bimestre
	 
	 


	Art. 7 comma 1 lettera f) 

 personale volontario della Protezione Civile, della Croce Rossa e di ONLUS che svolgono attività simili, che prestano servizio in occasione di calamità
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Totale bimestre
	 
	 


	Art. 7 comma 1 lettera g)  

personale docente della scuola nazionale, europea e internazionale di qualunque grado e ordine, nello svolgimento dell’attività di accompagnatori
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	 
	 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale bimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera h) 

autisti e/o guide munite di patentino durante lo svolgimento dell’attività di accompagnamento a gruppi 
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale bimestre
	
	


B) Che la tariffa di soggiorno riscossa nel trimestre in oggetto è di Euro _______________ e che ha effettuato il versamento di Euro __________________ in data__________ mediante: 
bonifico su c/c conto n. ___________ intestato a: COMUNE DI TREVIGNANO ROMANO IBAN: IT____________________ CRO n._______________________________

oppure versamento diretto su c/c  n. 1__________________  con la seguente causale “Imposta di soggiorno relativa ai mesi di:__________________
_________________________________________________”.
C) Di essersi avvalso della facoltà di compensare di cui all'art. 12 Comma 1del regolamento comunale per la seguente motivazione________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

per il seguente importo ________________ versato il eccesso in data _________________________
D) Di dare atto che tutta la documentazione di cui all'art. 7 comma 4 del regolamento comunale (C.C. ____ del ____________) è a disposizione dell'Ente presso la nostra struttura.

NOTE._________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allegati: Copia del documento d'identità del dichiarante; Elenco dei soggetti che si sono rifiutati di pagare
Data_____________________________





Firma____________________________
CC
Denominazione Struttura:___________________________________________

Elenco di coloro che si sono rifiutati di pagare l'imposta di Soggiorno
ai sensi dall'art. 5 comma 2 del regolam. com.le approvato con deliberazione del C.C. 60 Del 30/09/2014
Cognome e Nome________________________________________________________________________________

nato/a il _____________________ a_____________________________________________ ( ______)

C.F. _________________________________________ residente a _____________________________

in via/piazza ______________________________________________________________n._______ C.A.P._________

Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________
Cognome e Nome________________________________________________________________________________

nato/a il _____________________ a_____________________________________________ ( ______)

C.F. _________________________________________ residente a _____________________________

in via/piazza ______________________________________________________________n._______ C.A.P._________

Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________

Cognome e Nome________________________________________________________________________________

nato/a il _____________________ a_____________________________________________ ( ______)

C.F. _________________________________________ residente a _____________________________

in via/piazza ______________________________________________________________n._______ C.A.P._________

Periodo del soggiorno: dal ____________________________al______________________________al__________________________ 
Cognome e Nome________________________________________________________________________________

nato/a il _____________________ a_____________________________________________ ( ______)

C.F. _________________________________________ residente a _____________________________

in via/piazza ______________________________________________________________n._______ C.A.P._________

Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________
Trevignano Romano __________________








Firma____________________________
