
  

       

 

 
IMPOSTA DI SOGGIORNO  

DICHIARAZIONE MENSILE  
 
 
Il/La sottoscritto/a  _ 

 

 

C.F.                                                                  nato/a                              prov.   
 

 

il      /      /               residente a                                                             prov.   _ 
 

 

via/piazza                                                                               n.          CAP    
 

 

telefono                                    fax                              e-mail  _ 
 

 

in qualità di legale rappresentante di: 
 

 

C.F.                                                             con sede a                               prov.  __ 
 

 

via/piazza                                                                        n                    CAP  _ 
 

 

telefono                                    fax                              e-mail  _ 
 

 

relativamente alla struttura ricettiva: 
 
denominata _________________________________________________________ 

 

 

ubicata in via/piazza                                                              n            CAP.   
 

 

tipologia ricettiva     
 
dati censuari (foglio, mappale e subalterno) __________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 



  

 
DICHIARA 

 

 

Con riferimento al mese di                                                          anno    
 

NUMERO PERNOTTAMENTI 
 

 

 Totale ospiti Pernottamenti tassati Pernottamenti totali 

Soggetti a imposta    

Minori sino ad anni 6  ----------------------  
Portatori handicap non autosufficienti e accompagnatore *  ----------------------  
Nucleo famigliare numeroso (dal quinto componente in poi)  ----------------------  
Totale    
 
* le documentazioni attestanti l’invalidità andranno tenute agli atti 

 

 

LIQUIDAZIONE DELL’ IMPOSTA  
 

 

Imposta a notte € 

Totale imposta dovuta mese di                                       (**) € 
 
** totale pernottamenti tassati X imposta a notte 

 
 
 
 
Il pagamento di € __________________ è stato effettuato in data ___________________ 

 

mediante bonifico bancario: CRO n. __________________________________________ 

 

 

 

Data ________________________ 
 
 
 

 
 
 

FIRMA   _____ 



  

NOTE 
 
 
 
 
 
   
 

 

ISTRUZIONE PER LA COMPILAZIONE DEL MODELLO DI DICHIARAZIONE 
PER L’IMPOSTA DI SOGGIORNO 

 

 

Il modulo è direttamente compilabile su file informatico; dovrà essere firmato in 
originale e consegnato a mano presso l’Ufficio Protocollo del Comune di Varenna. 
Tutti i campi devono essere rigorosamente compilati. 
La dichiarazione va presentata anche se durante il periodo considerato non ci sono 
stati pernottamenti, indicando zero nel relativo campo. 
In caso di compensazioni e/o versamenti integrativi dovrà essere specificato il/i 
mese/i di riferimento e la motivazione della compensazione e dell’integrazione. 
La dichiarazione va presentata entro il 15 del mese successivo a quello di riferimento. 
Tutte le altre informazioni ritenute utili al  fine  di una maggior comprensione della 
liquidazione dell’imposta vanno segnalate nel campo note. 

 

 


