
COOBBLIGATI PER LEGGE 

 
INDICARE I NOMINATIVIO DEGLI ALTRI COMPONENTI IL GRUPPO/ FAMIGLIA PER I QUALI E’RESA LA DICHIARAZIONE PER 

LO STESSO PERIODO 

N.1 N.2  

N.3 N.4  

N.5 N.6   

         

                          Comune di Castrignano del Capo  
 

DICHIARAZIONE DI RIFIUTO DEL PAGAMENTO DELL’IMPOSTA DI SOGGIORNO 
                                                                                (da conservare a cura del gestore della struttura ricettiva) 

 
(Dichiarazione resa ai sensi degli artt.6-7-13  del   Regolamento comunale per l’imposta di soggiorno) 

 

 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A NATO/A A    

 

PROV. IL   / /  RESIDENTE   A      PROV. _ 
 

VIA/PIAZZA N. CAP    

 

TEL CELL FAX     
 

E-MAIL    

 
CODICE FISCALE                 

 

CONSAPEVOLE DI QUANTO PREVISTO DALLA NORMATIVA E IN PARTICOLARE DALL’ART.9  DEL REGOLAMENTO 

COMUNALE PER L’IMPOSTA DI SOGGIORNO RELATIVAMENTE ALLE SANZIONI PER OMESSO PAGAMENTO DELL’IMPOSTA 

DICHIARA 

DI AVER PERNOTTATO DAL AL PRESSO LA STRUTTURA 

RICETTIVA  E    DI    NON    VOLER 

ASSOLVERE IL PAGAMENTO DELL’IMPOSTA PREVISTA PER LE SEGUENTI MOTIVAZIONE 

 
 
 

 

 

Dichiaro, di assumendomi ogni responsabilità, di essere stato ospite della su citata struttura 
ricettiva e di essermi rifiutato di versare l’imposta di soggiorno.  
 
Dichiaro altresì che gli addetti della struttura ricettiva mi hanno fatto presente che l’imposta di 
soggiorno è legge dello Stato italiano ed è disciplinata con regolamento comunale e che in caso 
di rifiuto di pagamento il comune si attiverà nei miei confronti per il recupero delle somme non 
corrisposte, con l’applicazione delle sanzioni di legge. 
 

Il/La sottoscritto/a ha reso la suddetta dichiarazione consapevole delle sanzioni penali in caso di falsità e di 
dichiarazioni mendaci, previste dall’art. 76 del DPR 445/2000. 
La presente attestazione è resa in base agli art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 2000 e successive modificazioni e  
consegnata al gestore della struttura. 

 
 
Data e luogo……………………………..                                    Firma del dichiarante…………………………….…… 

 
 

                                                                                                           


	DICHIARAZIONE DI RIFIUTO DEL PAGAMENTO DELL’IMPOSTA DI SOGGIORNO

	Data e luogo……………………………..                                    Firma del dichiarante…………………………….……


