MODULO A
AL COMUNE DI FIGLINE E INCISA VALDARNO – SERVIZIO RISORSE – UFFICIO TRIBUTI – P.zza IV Novembre, 3 50063 Figline  e Incisa Valdarno

Fax 055 9125386 --- posta certificata(PEC): comune.figlineincisa@postacert.toscana.it
IMPOSTA DI SOGGIORNO – DICHIARAZIONE QUADRIMESTRALE
(Regolamento sull’imposta di soggiorno nel Comune di Figline e Incisa Valdarno approvato con delibera del Commissario Prefettizio con i poteri del Consiglio Comunale n°24 del 06/05/2014)
IL/LA SOTTOSCRITTO/A ____________________________________ NATO/A A _____________________________ PROV.______ IL ___/___/_____ RESIDENTE A __________________________ PROV. ____ VIA/PIAZZA __________________________________ ______________________ N. _____ CAP _______ TEL _______________________CELL___________________________________ FAX _________________________________ E-MAIL ________________________________________________________________ 
	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


IN QUALITA’ DI LEGALE RAPPRESENTANTE DI _______________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	PARTITA IVA FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


SEDE LEGALE A____________________________________PROV._____ VIA/PIAZZA______________________________N. _____

CON RIFERIMENTO ALLA STRUTTURA RICETTIVA_________________________________________________________________

UBICATA IN_______________________VIA/PIAZZA_________________________________________________________ N. _____

CLASSIFICAZIONE ALBERGHIERA_________________ TIPOLOGIA EXTRA-ALBERGHIERA_______________________________
DICHIARA
A) CHE NEL __________ QUADRIMESTRE SOLARE ANNO ___________ HA AVUTO PRESSO LA PROPRIA STRUTTURA RICETTIVA:

SOGGETTI AD IMPOSTA
	Periodo
	n° ospiti 

soggetti ad imposta
	n° pernottamenti soggetti 

ad imposta
 
	€ a notte
	totale imposta 

dovuta €

	Alta stagione (2° quadrimestre)
	
	
	
	

	Bassa stagione (1° e 3° quadrimestre)
	
	
	
	

	Totale imposta dovuta
	
	
	
	

	Importo a compensazione
	
	
	
	

	TOTALE DA VERSARE
	
	
	
	


	Ospiti con più di sette pernottamenti
(art.4 del Regolamento)
	Periodo
	n° ospiti soggetti ad imposta
	n° pernottamenti esenti

	
	Quadrimestre _________
	
	


B) CHE HA EFFETTUATO IL PAGAMENTO DI EURO_________________ IN DATA ___________ MEDIANTE:

· Bollettino di conto corrente postale n° (codice numerico dopo la sigla VCY)______________________________________________

· Bonifico Bancario: CRO n°_________________________________________________

Note:________________________________________________________________________________________________________
C) CHE NEL __________ QUADRIMESTRE SOLARE ANNO ___________ HA AVUTO PRESSO LA PROPRIA STRUTTURA RICETTIVA:

SOGGETTI ESENTI DALL’IMPOSTA
	Residenti del Comune di Figline Valdarno
(art.3, comma 1 del Regolamento)

	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


	Minori fino al dodicesimo anno di età
(art.5, comma 1, lett. a) del Regolamento)
	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


	Accompagnatori di degenti presso strutture sanitarie
(art.5, comma 1, lett. d) del Regolamento)
	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


	Malati che devono effettuare interventi di day-hospital
(art.5, comma 1, lett. e) del Regolamento)
	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


	Portatori di handicap non autosufficienti
(art.5, comma 1, lett. h) del Regolamento)
	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


	Accompagnatore di portatore di handicap non autosufficiente
 (art.5, comma 1, lett. h) del Regolamento)
	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


	Autisti di pullman e accompagnatori turistici per ogni gruppo di 20 persone
 (art.5, comma 1, lett. f) del Regolamento)
	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


	Lavoratore dipendente per ragioni di servizio
 (art.5, comma 1, lett. b) del Regolamento)
	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


	Studente per ragioni di studio/formazione
 (art.5, comma 1, lett. c) del Regolamento)
	n° ospiti
	n° pernottamenti

	
	
	


ALLEGATI: copia del documento di identità del dichiarante
DATA __________________________
 FIRMA__________________________________________
INFORMAZIONI PER LA CONSEGNA DEL MODULO “A”
· La dichiarazione va compilata entro dieci giorni dalla fine di ciascun quadrimestre solare (10 maggio – 10 settembre – 10 gennaio).

· La dichiarazione può esser inviata all’Ufficio Tributi con le seguenti modalità:

· trasmissione telematica;

· al n. di fax 055 9125386;

· all’indirizzo di posta elettronica (PEC) comune.figlineincisa@postacert.toscana.it
· tramite servizio postale con raccomandata a/r all’indirizzo COMUNE DI FIGLINE E INCISA VALDARNO – SERVIZIO RISORSE – UFFICIO TRIBUTI – P.zza IV Novembre, 3   50063 Figline e Incisa Valdarno (FI);

· con consegna a mano presso l’Ufficio Protocollo.
�Il n° pernottamenti può non corrisponde al n° ospiti. Ad esempio un’ospite che soggiorna 2 notti va dichiarato come segue:


  Periodo … n° ospiti soggetti ad imposta 1 n° pernottamenti soggetti ad imposta 2
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