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AL COMUNE DI CEFALU’  

Funzionario Responsabile per l’applicazione  

del Tributo Imposta di Soggiorno  
- SEDE –  

 

PEC: protocollo@pec.comune.cefalu.pa.it  

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

 

(Art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445) 

 

 

MODULO E – SEGNALAZIONE RIFIUTO VERSAMENTO CLIENTE (da compilare a cura del gestore) 

 

 

(allegato C al Regolamento sull’imposta di soggiorno nella città di Cefalù approvato con delibera del Consi-
glio Comunale n° _____ del _________ esecutiva dal ____________). 

 
 
 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________  

(Cognome e nome)  

Nato/a a ________________________________ (______________) il ____________  

(Prov.)  

Residente a ______________________________ (___________) in Via__________________  

n. ____ (prov.)____________  

in qualità di ______________________________________ della Società/Ditta Individuale  

Denominata___________________________________________________________________  

Dell’attività ricettiva denominata____________________________________ ______________  

 

 

 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate 

dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000  
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DICHIARA 

Che il/la Sig./ra___________________________________CF_________________________________  

 

Nato/a a ____________________________ (indicare città o stato estero di nascita), il______________  

residente in_____________________________ _____________ via______________________________  

Stato____________________________  

 

• ha soggiornato presso questo esercizio ricettivo dal giorno___________ al giorno___________;  

• al termine del soggiorno, ha omesso la corresponsione dell’imposta di soggiorno e, pertanto, in qualità di gestore della 

struttura ricettiva, non sono nelle condizioni di effettuare il versamento di detta imposta al Comune di Cefalù.  

L’imposta era dovuta per un importo di euro______________________, calcolato sulla base dei giorni di durata del 

suddetto soggiorno e del numero di___________________persone e della misura dell’imposta diversificata secondo le 

modalità di cui all’art. 4 del Regolamento per l’applicazione dell’imposta di soggiorno;  

• ha rifiutato, alla mia presenza, di rilasciare all’Amministrazione comunale la prevista motivata dichiara-zione di o-

messo versamento dell’imposta di soggiorno per il periodo interessato.  

 

 

Dichiara, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al D.lgs. n. 196/2003, che i dati perso-nali raccolti 

saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimen-to per il quale la presente 

dichiarazione viene resa.  

 

(Luogo, data)           Il Dichiarante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


