
Al

Comune di Cattolica

Ufficio Tributi

Piazza Roosevelt, 5

47841 CATTOLICA (RN)

OGGETTO: IMPOSTA DI SOGGIORNO - VERSAMENTO TRIMESTRALE

fl sottoscritto/a

residente aL —

____________________________________ _____________

Prov. I

n.HZZj e-mail I I
in qualità di

c.f.iP.I --
- I

______________________

nato/a a

in via

]HL i c.f.

della Ditta E
Sede Legale

Struttura E
Indirizzo

______

j Ubicazione L
Classificazione E —

Dichiara; per il trimestre I________ - — J dell’anno

____________________

— Mese d’imposta N. Ospiti N. Notti ThJ.iotti li lalniporto i

______________ _____

effettive tassabili

_____

f:;spiti }‘4. notti

Totali

Soggetti esenti

Minori fino a 14 anni

I I
Anziani oltre i 65 anni in gruppi organizzati

Gruppi organizzati dalle AUSL

Accompagnatore di degente

Degenti ricoverati -—

______________________________

Invalidi al 100% -- -

_______________________________

Accompagnatore di invalidi

—

______________

Accompagnatore turistico

Forze di polizia, vigili in servizio

Partecipanti a manifestazioni sportive

____________

Dipendenti della struttura

Dichiara di aver effettuato il pagamento di Euro ii4a

amezzo

____

—______________ n.

_______

-t

Cattolica, li Firma


