
4 – Dichiarazione clienti insolventi 
 

N. ______ del ___/___/______ addetto ______________________                              
 

 
COMUNE DI SPOTORNO 

Provincia di Savona 
 

IMPOSTA DI SOGGIORNO 
 

DICHIARAZIONE DEL GESTORE CLIENTI INSOLVENTI 
 
 
Il sottoscritto ___________________________________________________________________ 
 
C.F. ___________________________________________________________________________ 
 
P. IVA _________________________________________________________________________ 
 
Gestore della struttura ricettiva _____________________________________________________ 
 
 

DICHIARA 
 
 
Che i seguenti ospiti: 
1 _____________________________________________________ c.f. ______________________ 
 
Residente _______________________________________________________________________ 
 
2 _____________________________________________________ c.f. ______________________ 
 
Residente _______________________________________________________________________ 
 
3 _____________________________________________________ c.f. ______________________ 
 
Residente _______________________________________________________________________ 
 
4 _____________________________________________________ c.f. ______________________ 
 
Residente _______________________________________________________________________ 
 
 
Che hanno soggiornato nella suddetta struttura dal __________________ al __________________, 
 
hanno rifiutato di corrispondere l’imposta di soggiorno per un importo di € ______________ 
 
 
 
              Data                                             Il GESTORE 
___________________     _______________________________ 
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