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                                              Al Comune di Bagno di Romagna
                                                                                                    Ufficio Tributi 

                                                                                                        Via Verdi n. 4
                                                                                                        47021 S.Piero in Bagno (FC) 
bagnodiromagna@pec.unionevallesavio.it
OGGETTO: Dichiarazione ai sensi dell'art. 5 comma 1 del Regolamento comunale per l'applicazione dell'Imposta di soggiorno .
____° TRIMESTRE ANNO ________ 
 Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nato/a a______________________ ______________________________________________________ prov.______ il ___/___/_____, Cod. Fisc_________________ __________residente a____________________________________ __________________________ prov. ____ 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 in____________________  ____________________________
via_________________________________n. _____
Classificazione struttura ricettiva_____________________________________________________

D I C H I A R A
A) Che nel________ Trimestre dell'anno__________ ha avuto presso 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.4 del Regolam.com.le)
	Art. 4 comma 1 lettera a) 
i minori fino al compimento di diciotto anni
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera b) 
gli autisti di pullman e gli accompagnatori che prestano attività di assistenza a gruppi organizzatidi turisti;
l’esenzione si applica per ogni autista e per un accompagnatore ogni quindici turisti;
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera c) 
il personale dipendente della gestione della struttura ricettiva che ivi svolge attività lavorativa
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera d) 
dichiar.sost.atto notorio
ai soggetti che assistono i degenti ricoverati presso strutture sanitarie del territorio comunale, in ragione di un accompagnatore per paziente
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera e) 
dichiar.sost.atto notorio
i portatori di handicap regolarmente riconosciuti dalle commissioni mediche provinciali quali portatori di handicap e beneficiari dell’indennità di accompagnamento
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera f) 
dichiar.sost.atto notorio
i soggetti che sono sottoposti a terapie mediche in strutture sanitarie site nel territorio comunale in day hospital, ed un eventuale accompagnatore per paziente;
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera g) 
dichiar.sost.atto notorio
il Comune di Bagno di Romagna  nel caso di spese per pernottamenti sostenute dal  Comune stesso
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera h) 
il soggetto appartenente a forze di polizia nazionale e locale (es: Carabinieri, Guardia di Finanza, Polizia di Stato, Forestale, Penitenziaria, Municipale, ecc.) o al CorpoNazionale dei Vigili del fuoco, che soggiornano nelle strutture ricettive per motivi di servizio
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


	Art. 4 comma 1 lettera i) 
i partecipanti alle gite scolastiche
	Periodo
	Nr ospiti 
	Nr pernottamenti 

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Mese di __________
	
	

	
	Totale trimestre
	
	


B) Che la tariffa di soggiorno applicata per persona e per notte, in ragione della tipologia di struttura è di Euro _______________ e:
· che ha effettuato il versamento di Euro __________________ in data__________ mediante PagoPA al Link https://bagnodiromagna.comune.plugandpay.it/Integrazioni/AvvisoSpontaneoPAAnonimo
· non ha effettuato il versamento in quanto inferiore ad Euro 100,00, pertanto ai sensi del comma 5 art. 6 del regolamento comunale per l'applicazione dell'Imposta di soggiorno ci si impegna ad effettuare il versamento nel momento in cui si superano euro 100,00 (e comunque entro il 15/01 a chiusura dell'anno d'imposta).
C) Di essersi avvalso della facoltà di compensare  di cui all'art. 10 Comma 1del regolam.com.le 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. 5 del regolamento comunale (C.C. 28 del 30/07/2015) è a disposizione dell'Ente presso la nostra struttura.
NOTE._________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allegati: Copia del documento d'identità del dichiarante (basta la prima )
                Elenco dei soggetti che si sono rifiutati di pagare
Data_____________________________
Firma____________________________
CC
C
Desideriamo informarLa che il D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 («Codice in materia di protezione dei dati personali») prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. Ai sensi dell’articolo 13 del D.Lgs. n. 196/2003, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:  1 . I dati da Lei forniti verranno trattati per compiti istituzionali dell’Ente;  2. Il trattamento sarà effettuato con  modalità manuale e/o informatizzato;  3. Il conferimento dei dati è obbligatorio per l’espletamento delle materie di cui all’art. 66 del D.Lgs. 196/2003 (materia tributaria);  4. I dati raccolti potranno essere comunicati a soggetti esterni, sia pubblici sia privati, che per conto dell’Amministrazione svolgano trattamenti ricompresi nelle finalità precedentemente indicate, o diffusi presso gli uffici di questa Amministrazione;  5. Il titolare del trattamento è  il sindaco del Comune di Bagno di Romagna; 6. Il responsabile del trattamento è il Responsabile del Settore Finanze e contabilità;7. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 7 del      D.Lgs.196/2003 (Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti).
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. 28 Del 30/07/2015
Cognome e Nome________________________________________________________________________________
nato/a il   _______________________________  a_____________________________________________ ( ______)
C.F. residente in   ________________________________________________________________________(______)                                                                                           
via/piazza n.______________________________________________________________________ C.A.P._________
Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________
Cognome e Nome________________________________________________________________________________
nato/a il   _______________________________  a_____________________________________________ ( ______)
C.F. residente in   ________________________________________________________________________(______)                                                                                           
via/piazza n.______________________________________________________________________ C.A.P._________
Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________
Cognome e Nome________________________________________________________________________________
nato/a il   _______________________________  a_____________________________________________ ( ______)
C.F. residente in   ________________________________________________________________________(______)                                                                                           
via/piazza n.______________________________________________________________________ C.A.P._________
Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________
Cognome e Nome________________________________________________________________________________
nato/a il   _______________________________  a_____________________________________________ ( ______)
C.F. residente in   ________________________________________________________________________(______)                                                                                           
via/piazza n.______________________________________________________________________ C.A.P._________
Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________
Cognome e Nome________________________________________________________________________________
nato/a il   _______________________________  a_____________________________________________ ( ______)
C.F. residente in   ________________________________________________________________________(______)                                                                                           
via/piazza n.______________________________________________________________________ C.A.P._________
Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________
Cognome e Nome________________________________________________________________________________
nato/a il   _______________________________  a_____________________________________________ ( ______)
C.F. residente in   ________________________________________________________________________(______)                                                                                           
via/piazza n.______________________________________________________________________ C.A.P._________
Periodo del soggiorno: dal ____________________________al___________________________
Data_____________________________
Firma____________________________
CC
C
a
C
COMUNE DI BAGNO DI ROMAGNA


 con sede in S.Piero in Bagno


(Provincia di Forlì-Cesena)








