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IMPOSTA DI SOGGIORNO
DICHIARAZIONE DI ESENZIONE 
Il SOTTOSCRITTO [nome e cognome]  ____________________________________________________

codice fiscale   ______________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________
il __________________________

residente a  _______________________________________________ prov _____  cap ___________

in via _________________________________________________ n. ________ / ______ int. ______

telefono _______________________  cell ______________________  fax  ____________________

e-mail _______________________________________  pec _________________________________

documento di identità valido  _______________________________________________________
(numero del documento - ente e data di rilascio
DICHIARA
ai sensi dell’art. 6 del vigente Regolamento per l’applicazione dell’Imposta di Soggiorno nel Comune di Zola Predosa, di aver pernottato dal ___/___/_____ al ___/___/_____ presso la struttura ricettiva denominata ___________________________________________ e di ESSERE ESENTE dal pagamento dell’imposta di soggiorno per i seguenti motivi:
|_|
Esenzione Pernottamento figlio minore di 14 anni
cognome ________________________ nome ___________________ data di nascita _________________
|_|
Studente universitario regolarmente iscritto all'Università di Bologna o presso istituti di alta formazione artistica e musicale di Bologna (equiparati alla formazione universitaria). L’esenzione trova applicazione esclusivamente sulla base del certificato di iscrizione che il soggiornante è tenuto a presentare al Comune per il tramite della struttura ricettiva.
|_|
Visite mediche, cure o terapie in day hospital presso la struttura sanitaria denominata _____________________________________________ dal ___/___/_____ al ___/___/_____ (l’esenzione è limitata ai pernottamenti ricadenti nel periodo di ricovero o di terapia, ivi compreso il pernottamento immediatamente antecedente il ricovero o la terapia); L’esenzione trova applicazione esclusivamente sulla base di apposita certificazione della struttura sanitaria attestante le generalità del paziente ed il periodo di riferimento delle prestazioni sanitarie o del ricovero, che il soggiornante è tenuto a presentare al Comune per il tramite della struttura ricettiva.
|_|
Assistenza a persona ricoverata presso la struttura sanitaria denominata _____________________________________________ dal ___/___/_____ al ___/___/_____ (l’esenzione si applica in ragione di un accompagnatore per paziente con eccezione per assistenza a figlio minore di età inferiore ai 14 anni nel qual caso l’esenzione è ammessa per entrambi i genitori, limitatamente ai pernottamenti ricadenti nel periodo di ricovero o di terapia, ivi compreso il pernottamento immediatamente antecedente il ricovero).  L’esenzione trova applicazione esclusivamente sulla base di apposita certificazione della struttura sanitaria attestante le generalità del paziente ed il periodo di riferimento delle prestazioni sanitarie o del ricovero, che il soggiornante è tenuto a presentare al Comune per il tramite della struttura ricettiva.
|_|
Portatore di handicap grave accompagnato da Sig/ra _______________________________
La condizione di disabilità deve essere certificata ai sensi della Legge n.104/92 o di analoghe disposizioni dei paesi di provenienza, per i cittadini stranieri

|_|
Personale appartenente alle Forze dell’ordine, Forze armate, Operatori Sanitari che lavorano presso ospedali pubblici, di ruolo presso _________________________________ con sede a ______________________ in via/piazza ____________________________ CAP __________

che ha prestato servizio in occasione dell'evento __________________________ su disposizione dell'Autorità ________________________________________________________________________

L’esenzione trova applicazione esclusivamente sulla base di apposita dichiarazione della competente autorità pubblica (attestante le generalità del soggiornante ed il periodo di riferimento) che il cliente è tenuto a presentare al Comune per il tramite della struttura ricettiva.
|_|
Autista di bus turistico/Accompagnatore turistico che presta attività di assistenza a gruppi organizzati per conto della ditta _________________________________________________ CF ___________________________ sede ______________________ via/piazza ____________________________ CAP __________

Zola Predosa, ________________ 




Firma 




____________________________________ 

Elenco allegati:

|_| copia di documento di identità in corso di validità 

|_| certificazioni previste dal Regolamento

