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COMUNE DI PARMA

DICHIARAZIONE PER ESENZIONE IMPOSTA DI SOGGIORNO

(da compilarsi da parte dell’ospite)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A ____________________________________ NATO/A A _____________________________ PROV.____________ IL _____/_____/_______ RESIDENTE A __________________________ PROV. ____ VIA/PIAZZA __________________________________ ______________________ N. _____ CAP _______ TEL _______________________CELL_______________________________________ FAX _________________________________ E-MAIL ______________________________________________________________________
	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DICHIARA

DI AVER PERNOTTATO DAL _______________________ AL _______________________ PRESSO LA STRUTTURA RICETTIVA ___________________________________________________________ PER EFFETTUARE:

· ASSISTENZA A RICOVERATI  PRESSO LA STRUTTURA SANITARIA ____________________________________________ _____________________________ VIA/PIAZZA____________________________________________ 

· I MINORI 

· ASSITENZA A MINORI DI 18 ANNI/ PORTATORI DI DISABILITA’ PRESSO LA STRUTTURA SANITARIA ____________________________________________________________________________ _____________________________ VIA/PIAZZA____________________________________________  

· TERAPIE RIABILITATIVE PRESSO LA STRUTTURA SANITARIA ____________________________________________ _____________________________ VIA/PIAZZA__________________________________________________________________ 

· SERVIZIO DI VOLONTARIATO PER CALAMITA’ NATURALI 
· SOGGIORNO IN SEGUITO A CALAMITA’ NATURALI 

· PERCORSO DI STUDI SUPERIORI, PROFESSIONALI, UNIVERSITARI
 PRESSO ___________________________________________________________________ _____________________________ 

VIA/PIAZZA_______________________________________________________________________________________________ 

· ACCOMPAGNATORI TURISTICI  

· AUTISTA PULLMAN GRUPPI  TURISTICI  

· DIPENDENTI DELLA STRUTTURA RICETTIVA

· PERSONALE DELLE FORZE DELL’ORDINE O CORPI ARMATI  STATALI, FORZE DI POLIZIA PROVINCIALI O LOCALI, CORPO NAZIONALE VIGILI DEL FUOCO E PROTEZIONE CIVILE CHE SOGGIORNANO PER ESIGENZE DI SERVIZIO E NON PER SERVIZI PAGATI DA PRIVATI

· OSPITI A TITOLO GRATUITO PER PROMOZIONE DA PARTE DELLA STRUTTURA RICETTIVA

ALLEGATI: copia del documento di identità del dichiarante

DATA __________________________
 
FIRMA____________________________________________

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 D.P.R. n. 445 del 2000 e successive modificazioni e consegnata al gestore della struttura.

