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                                                   AL COMUNE DI SANTA DOMENICA TALAO
                                                                                                    C.So Mazzini,34 
                                                                                  87020  - Santa Domenica Talao  - (CS)
UFFICIO TRIBUTI
                                     Posta certificata  (PEC) :ufftributi.santadomenicatalao@asmepec.it
                                       E-mail : tributi@comune.santadomenicatalao.cs.it
IMPOSTA DI SOGGIORNO 

DICHIARAZIONE PER ESENZIONE
                                                                          (Resa ai sensi del D.P.R. 445/2000)
(Regolamento per la disciplina dell'Imposta di soggiorno nel Comune di Santa Domenica Talao (CS) – Approvato con Del. C. C. n° 04 del 27/02/2025) 
(DA CONSERVARE A CURA DEL GESTORE DELLA STRUTTURA RICETTIVA
IL/LA SOTTOSCRITTO/A ____________________________________ NATO/A A _____________________________ PROV.____________ IL _____/_____/_______ RESIDENTE A __________________________ PROV. ____ VIA/PIAZZA __________________________________ ______________________ N. _____ CAP _______ TEL _______________________CELL_______________________________________ FAX _________________________________ E-MAIL ______________________________________________________________________
	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI IN CASO DI FALSITÀ E DI DICHIARAZIONI MENDACI, PREVISTE DALL’ART. 76 DEL DPR 445/2000,
DICHIARA
DI AVER PERNOTTATO DAL _______________________ AL _______________________ PRESSO LA STRUTTURA RICETTIVA ___________________________________________________________ 
DI AVER DIRITTO ALL’ESENZIONE PER I SEGUENTI MOTIVI:
      RESIDENTI NEL COMUNE DI SANTA DOMENICA TALAO
     MINORI ENTRO IL DODICESIMO ANNO DI ETÀ;
      I SOGGETTI CHE ASSISTONO I DEGENTI RICOVERATI PRESSO STRUTTURE SANITARIE SITE NEL TERRITORIO COMUNALE,IN RAGIONE DI UN ACCOMPAGNATORE PER PAZIENTE;
   IL PERSONALE APPARTENENTE ALLE FORZE O CORPI ARMATI STATALI,PROVINCIALI O LOCALI, NONCHE’ DEL CORPO NAZIONALE DEI VIGILI DEL FUOCO E DELLA PROTEZIONE CIVILE CHE SOGGIORNANO PER ESIGENZE DI SERVIZIO.
 GLI AUTISTI DI PULLMAN E GLI ACCOMPAGNATORI TURISTICI CHE PRESTANO ATTIVITA’ DI ASSISTENZA A GRUPPI ORGANIZZATI DALLE AGENZIE DI VIAGGI E TURISMO.L’ESENZIONE SI APPLICA PER OGNI AUTISTA DI PULLMAN E PER UN ACCOMPAGNATORE TURISTICO OGNI VENTICINQUE PARTECIPANTI;
 I DIPENDENTI DI STRUTTURE RICETTIVE CHE,NELL’ESERCIZIO DELLE LORO FUNZIONI LAVORATIVE,ALLOGIANO IN QUALITA’ DI OSPITI GRATUITI PRESSO STRUTTURE RICETTIVE UBICATE NEL COMUNE DI SANTA DOMENICA TALAO.

 GLI STUDENTI CHE SVOLGONO STAGE/TIROCINI PRESSO LE STRUTTURE RICETTIVE;
 SOGGETTI CON INVALIDITA’ NON INFERIORE AL 80%;
 GLI EVENTUALI ACCOMPAGNATORI DEI SOGGETTI CON INVALIDITA’ NON INFERIORE AL 80% AI QUALI VIENE CORRISPOSTO L’ASSEGNO DI ACCOMPAGNAMENTO DELL’INPS O DALL’INAIL,IN RAGIONE DI UN ACCOMPAGNATORE PER SOGGETTO;
     I GRUPPI DI PENSIONATI ORGANIZZATI DA ENTI PUBBLICI (COSIDETTO TURISMO SOCIALE) DI ETA NON INFERIORI A 65 ANNI,CHE SOGGIORNANO IN STRUTTURE ALBERGHIERE DI 1,2 E 3 STELLE. L’ESENZIONE NON SI APPLICA NEI MESI DA MAGGIO A SETTEMBRE;
 I SOGGETTI OSPITI DEL COMUNE DI SANTA DOMENICA TALAO NEL CASO DI SPESE PER IL PERNOTTAMENTO A CARICO DEL COMUNE STESSO;

 SOGGETTI CHE ALLOGIANO IN STRUTTURE RICETTIVE A SEGUITO DI PROVVEDIMENTI ADOTTATI DA AUTORITA PUBBLICHE PER FRONTEGGIARE SITUAZIONI DI EMERGENZA CONSEGUENTI A EVENTI CALAMITOSI O DI NATURA STRAORDINARIA E PER FINALITA’ DI SOCCORSO UMANITARIO;

LA PRESENTE DICHIARAZIONE 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.
NOTE:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ALLEGATI: 

-  COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL DICHIARANTE IN CORSO DI VALIDITÀ.
LUOGO E DATA ________________________                   FIRMA DEL DICHIARANTE____________________________
