(da conservare a cura del gestore della struttura ricettiva per cinque anni)

COMUNE VILLAFRANCA DI VERONA

Area Finanziaria
C.so Giuseppe Garibaldi,24 - 37069 Villafranca di Verona - Tel.045/6339181-0456339149

IMPOSTA DI SOGGIORNO - DICHIARAZIONE PER ESENZIONE

(Regolamento sull'imposta di soggiorno approvato con delibera del Consiglio Comunale n. 99 del 23.10.2025)

IL/LA  SOTTOSCRITTO/A NATO/A A

PROV. IL / / RESIDENTE A

PROV. VIA/PIAZZA

coocemscale | | | | | [ | [ [ [ [ | [ | [ [ |

DICHIARA

DI AVER PERNOTTATO DAL AL PRESSO LA STRUTTURA RICETTIVA

PER UNO DEI SEGUENTI MOTIVI:

O IN QUALITA’ DI APPARTENENTE AL PERSONALE DELLA STRUTTURA RICETTIVA OVE SVOLGE L'ATTIVITA’ LAVORATIVA!

U TERAPIE PRESSO LA STRUTTURA SANITARIA
SITA IN VILLAFRANCA DI VERONA -
VIA/IPIAZZA DAL AL 2

O IN QUALITA’' DI ACCOMPAGNATORE DI PERSONA AMMALATA Sig./ra

nato/a a il

residente a via
(puo usufruire dell’esenzione al massimo un accompagnatore per malato), SOTTOPOSTA A:

O TERAPIE PRESSO LA STRUTTURA SANITARIA
SITA IN VILLAFRANCA DI VERONA - VIA/PIAZZA
DAL AL 3

O RICOVERO PRESSO LA STRUTTURA SANITARIA
SITA IN VILLAFRANCA DI VERONA - VIA/PIAZZA
DAL AL 4

U Art. 4, comma 1, lett. b) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno
2 Art. 4, comma 1, lett. €) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno
3 Art. 4, comma 1, lett. ¢) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno
4 Art. 4, comma 1, lett. ) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno



Q

IN QUALITA’ DI GENITORE O ACCOMPAGNATORE DELEGATO (possono usufruire dell’esenzione al massimo n. 2 persone per
paziente) DEL MALATO MINORENNE,

nato/a a il residente a
via ,  RICOVERATO PRESSO LA

STRUTTURA SANITARIA SITA IN VILLAFRANCA DI VERONA -

VIA/PIAZZA DAL AL 5

IN QUALITA’ DI ACCOMPAGNATORE DI PERSONA DIVERSAMENTE ABILE NON AUTOSUFFICIENTE

Sig. /ra

nato/a a il

residente a via

(pud usufruire dell'esenzione al massimo un accompagnatore),

IN QUALITA’ DI VOLONTARIO APPARTENENTE AL SEGUENTE ORGANISMO IN
SERVIZIO IN OCCASIONE DEL SEGUENTE EVENTO
ORGANIZZATO DAL COMUNE / PROVINCIA / REGIONE O PER EMERGENZA AMBIENTALE’

A SEGUITO DI PROVVEDIMENTO ADOTTATO DALLA AUTORITA’ PUBBLICA (indicare
quale) PER FRONTEGGIARE SITUAZIONI DI EMERGENZA3

IN  QUALITA” DI AUTISTA DI PULLMAN DI UN VIAGGIO ORGANIZZATO PER CONTO DELLA DITTA
VIA/PIAZZA
N. CITTA C.AP. CODICE
FISCALE PARTITA IVA o

IN QUALITA’ DI ACCOMPAGNATORE TURISTICO CHE PRESTA ATTIVITA’ DI ASSISTENZA A GRUPPI ORGANIZZATI PER CONTO
DELLA DITTA

VIA/PIAZZA N. CITTA
C.AP. CODICE FISCALE PARTITA IVA

10

(eventuali altre dichiarazioni che I’interessato intende rilasciare)

ll/La sottoscritto/a ha reso la suddetta dichiarazione consapevole delle sanzioni penali in caso di falsita e di dichiarazioni mendaci,
previste dall’art. 76 del DPR 445/2000. La presente attestazione é 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.

Dichiara, altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con
strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

ALLEGAT!: copia del documento di identita del dichiarante

DATA FIRMA

5 Art. 4, comma 1, lett. g) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno
6 Art. 4, comma 1, lett. h) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno
7 Art. 4, comma 1, lett. i) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno
8 Art. 4, comma 1, lett. j) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno
° Art. 4, comma 1, lett. k) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno
10 Art. 4, comma 1, lett. k) del Regolamento Comunale sull’imposta di soggiorno



