
 

Imposta di soggiorno  
                                                                                (da conservare a cura del gestore della struttura ricettiva)  

AUTOCERTIFICAZIONE AI FINI DELL’ESENZIONE DELL’IMPOSTA DI SOGGIORNO 
(Dichiarazione resa ai sensi degli artt. 46-47 del D.P.R. 445/2000 nonché dell’artt. 5 del Regolamento comunale per l’imposta di soggiorno) 

 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A _________________________________________NATO/A_______________________PROV.___ 
IL___/____/_____RESIDENTE_________________________PROV.____VIA/PIAZZA__________________________ 

N.____CAP________ 

TEL.________________CELL.________________FAX_________________E-MAIL_____________________________ 

CODICE FISCALE (o altro documento) ______________________________________________________________ 

DICHIARA 

DI AVER PERNOTTATO DAL ___/___/_____AL___/____/_____PRESSO LA STRUTTURA______________________ E DI 
TROVARSI IN UNO DEI CASI DI ESENZIONE DI CUI ALL’ARTT. 5 DEL REGOLAMENTO COMUNALE PER L’IMPOSTA DI 
SOGGIORNO E, PRECISAMENTE (barrare la casella appropriata): 

 

L’esenzione di cui ai punti b), c), d), g) è subordinata alla presentazione al gestore della struttura ricettiva di apposita 
autocertificazione, come da modelli allegati, attestante le generalità del malato o del degente o del ricoverato ed il periodo di 
riferimento delle prestazioni sanitarie o del ricovero. L’accompagnatore dovrà altresì dichiarare, ai sensi degli articoli 46 e 47 
del D.P.R. n°445 del 2000 e successive modificazioni ed integrazioni, che il soggiorno presso la struttura ricettiva è finalizzato 
all’assistenza sanitaria nei confronti del soggetto degente o del disabile; L’esenzione di cui al punto f) è subordinata alla 
dimostrazione del rapporto lavoro, di dipendenza con la struttura alberghiera/ricettiva. 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 DPR 445 del 2000 e successive modificazioni e consegnata al gestore della struttura.  

  

Vaprio D’Adda, in data …………………………. 

Firma del dichiarante …………………………………… 

 

         Art. 5 lettera a) –  di essere un minore entro il quattordicesimo anno d’età alloggiante gratuitamente presso la struttura e accompagnato da almeno un 
soggetto pagante l’imposta di soggiorno; 

         Art. 5 lettera b) di essere un malato che deve effettuare terapie presso strutture sanitarie nel territorio provinciale e un eventuale accompagnatore; 

         Art. 5 lettera c)   di essere un soggetto a supporto di degenti ricoverati presso strutture sanitarie nel territorio provinciale in ragione di un accompagnatore 
per paziente; 

         Art. 5 lettera d)  di essere i genitori, o accompagnatori delegati, che assistono i minori di anni diciotto, ricoverati presso strutture sanitarie del territorio 
provinciale, per un massimo di due persone per paziente; 

         Art. 5 lettera e)   di far parte delle forze di Polizia statale e locale, nonché al Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco e della Protezione Civile che pernottano per 
esigenze di servizio; 

         Art. 5 lettera f) di essere dipendenti e funzionari in viaggio di lavoro e appartenenti alla stessa azienda e/o società della struttura alberghiera/ricettiva; 

         Art. 5 lettera g)  di essere o accompagnare persone non autosufficienti con disabilità riconosciuta da apposita certificazione ex Legge n. 104/1992 e relativo 
accompagnatore; 

         Art. 5 lettera h)  di essere guide turistiche professionali legalmente riconosciute; 
 
         Art. 5 lettera i)  di essere accompagnatori di gruppi organizzati nella misura di 1 (uno) ogni 25 (venticinque) soggetti paganti l’imposta di soggiorno; 
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