
 

 
Al comune di San Michele al Tagliamento 

Servizio Tributi, Piazza Libertà n. 2 
 
 
 
 

Oggetto/Object Rifiuto 

Data/Date __________ 

Cliente/Guest ________________________ 

Indirizzo/Address   ________________________ 

 

 

Alloggiato presso 

Residing at 

   ________________________ 

Dal/From __________ 

Al/To __________ 

N° Ospiti/Guests __________ 

Notti/Nights __________ 

Note/Note    ________________________ 

 
 

 

Dichiaro, assumendomi ogni responsabilità, che sono stato ospite della su citata struttura ricettiva e che mi 
sono rifiutato di versare l'imposta di soggiorno. Dichiaro altresì che gli addetti della suddetta struttura 
ricettiva mi hanno fatto presente che l'imposta di soggiorno è legge dello Stato italiano ed è disciplinata dal 
regolamento del Comune e, che in caso di rifiuto del pagamento, il Comune si attiverà nei miei contronti per 
il recupero delle somme non corrisposte, con l'applicazione delle sanzioni di legge. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

     Data                  Firma del dichiarante 

Comune di San Michele al Tagliamento 
Servizio Tributi 

Piazza Libertà n. 2 - Tel. 0431 516153-152-144 


