
 Al Comune di Augusta
3° Servizio Gestione Entrate Patrimoniali
Piazza D’Astorga n.10 – 96011 Augusta (SR)
indirizzo PEC: protocollocomunediaugusta@pointpec.it
DICHIARAZIONE TRIMESTRALE IMPOSTA DI SOGGIORNO
Il/la sottoscritto /a ______________________________________nato /a _______________________________

il ________________ e residente in ___________________________Via ______________________________

 tel _______________________, e-mail _________________________________________________________ 

rappresentante legale del /di __________________________________________________________________
Nome Struttura:  ___________________________________________________________________________
Ubicazione: _______________________________________________________________________________
Classificazione: ____________________________________________________________________________
DICHIARA 
per il periodo: Aprile 2025
	Attività: locazione turistica
	Ospiti
	N° notti
	Tassa
	Importo

	Soggetti ad imposta 
	
	
	€ 
	

	Soggetti esenti dall’imposta 
	
	
	€ 
	

	
	
	
	€ 
	

	TOTALI:
	
	
	
	


per il periodo: Maggio 2025
	Attività: locazione turistica
	Ospiti
	N° notti
	Tassa
	Importo

	Soggetti ad imposta 
	
	
	€ 
	

	Soggetti esenti dall’imposta 
	
	
	€ 
	

	
	
	
	€ 
	

	TOTALI:
	
	
	
	


per il periodo: Giugno 2025
	Attività: locazione turistica
	Ospiti
	N° notti
	Tassa
	Importo

	Soggetti ad imposta 
	
	
	€ 
	

	Soggetti esenti dall’imposta 
	
	
	€ 
	

	
	
	
	€ 
	

	TOTALI:
	
	
	
	


ESENZIONI (art.7 del Regolamento Comunale):

	Minori di 14 anni
	
	

	Persone che assistono i degenti ricoverati presso le strutture sanitarie del territorio comunale (e dei Comuni confinanti), per un massimo di n. 2 accompagnatori per paziente.
	
	

	Persone con documentata disabilità ed il loro accompagnatore.
	
	

	Appartenenti alle Forze di Polizia di Stato (PS, CC, GDF), Forze Armate, Marina Militare e Capitaneria di Porto che pernottano per esigenze di servizio e Corpo Nazionale dei Vigili del Fuoco.
	
	

	Malati che devono effettuare terapie e visite mediche presso strutture sanitarie pubbliche e private site nel territorio comunale (e dei comuni confinanti) compreso un accompagnatore.
	
	

	Soggetto ed i volontari che alloggiano in strutture ricettive a seguito di particolari attività di tipo assistenziale non previste dalle altre tipologie e/o provvedimento adottati da autorità pubbliche per fronteggiare situazioni di emergenza conseguenti ad eventi calamitosi o per finalità di soccorso umanitario.
	
	


Dichiara di aver effettuato il pagamento (Aprile) di € ___________ in data _____________ a mezzo PagoPA.
Dichiara di aver effettuato il pagamento (Maggio) di € ___________ in data ____________ a mezzo PagoPA
Dichiara di aver effettuato il pagamento (Giugno) di € ___________ in data ____________ a mezzo PagoPA








firma: __________________________
