
 (da conservare a cura del gestore della struttura ricettiva) 

 

IMPUESTO DE ALOJAMIENTO – EXENCIÓN 
(Art. 5 del Reglamento del Impuesto de alojamiento adoptado con resolución del C.C. italiano Nº 13736 del 25 de marzo de 2013 e.a.p.) 

 

EL/LA ABAJO FIRMANTE ________________________________________ NACIDO/A EN ___________________________________ 

PROV. ____________ EL _____/_____/_______ RESIDENTE EN ____________________________________ PROV. _______ 

CALLE/PLAZA ________________________________________________________________ N. ___________ C.P. _________________ 

TEL __________________________ MÓVIL _______________________________________ FAX _________________________________ 

E-MAIL ____________________________________________________________________________________________________________ 

DATOS DE UN DOCUMENTO DE IDENTIDAD VÁLIDO (NÚMERO DEL DOCUMENTO – ENTIDAD Y FECHA DE EXPEDICIÓN): 
 
______________________________________________ ____________________________________________________________________ 
 
consciente de que, en caso de falsa declaración, pueden aplicarse las sanciones penales previstas por el art. 76 del DPR 
italiano 445/2000. 

MANIFIESTA 

HABERSE ALOJADO DESDE EL ____________________________ HASTA EL _____________________________ EN EL 

ESTABLECIMIENTO DENOMINADO  ________________________________________________________________________  

PARA UNO DE LOS SIGUIENTES PROPÓSITOS, EN CALIDAD DE:  

❑  MENOR/ES de dieciocho años en número de _____________  (*);  

❑ ENFERMO y/o HOSPITALIZADO  en fecha _______________    y/o   DADO DE ALTA en fecha ________________ del centro de salud 

denominado ____________________________________________ ubicado en _____________________________  

en calle/plaza ___________________________________  n. _____ (limitado al día anterior a la fecha de ingreso y/o hospitalización y al 

día siguiente a la fecha de alta) 

❑ ACOMPAÑANTE / ASISTENTE DE ENFERMO (pueden beneficiarse de la exención un máximo de dos acompañantes para cada 

enfermo),  SOMETIDO A: 

❑ TRATAMIENTOS en el centro de salud  denominado _______________________________________________________________ 

ubicado en ________________________________________ CALLE/PLAZA ____________________________________ n. _________ 

DEL _________________ AL _________________ ; 

❑ HOSPITALIZACIÓN en el centro de salud  denominado   ____________________________________________________________ 

 ubicado en ____________________________________ CALLE/PLAZA ______________________________________ n. ___________ 

DEL _________________ AL _________________ ; 

 

❑ CONDUCTOR DE AUTOBÚS Y/O  ACOMPAÑANTE TURÍSTICO que asisten de forma habitual a grupos de al menos 18 turistas 

participantes, organizados por agencias de viaje y turismo; 

❑ PERSONA A CARGO de los servicios social y sanitario conforme al certificado expedido por el Servicio en cuestión, incluyendo a las 

personas que se alojan temporalmente debido a los sismos del 20-29 de mayo de 2012, en las instalaciones presentes en el territorio 

municipal; 

 

 



 

❑ MIEMBRO DE LA POLICÍA NACIONAL Y LOCAL (ej.: Guardia Civil, Guardia de Finanzas, Policía Nacional, Forestal, Penitenciaria, 

Municipal, etc.) o FUERZA ARMADAS (ej.:Ejército, Armada, Fuerza Aerea, Militares Nato) o del CUERPO NACIONAL DE BOMBEROS 

que se alojan en los establecimientos por motivos de servicio; 

❑ TITULAR DE TARJETA TURÍSTICA 

❑ PERSONA QUE DESEMPEÑA ACTIVIDADES DE VOLUNTARIADO POR EMERGENCIA CAUSADA POR EVENTOS O DESASTRES 

NATURALES; 

❑ PERSONAL EMPLEADO del administrador del establecimiento donde desempeña su actividad laboral 

❑ PERSONA CON DISCAPACIDAD GRAVE , ya que está en posesión de la certificación de conformidad con el art. 3, c. 3 de la Ley 

n°104/92 y de disposiciones similares de los países de procedencia para los extranjeros □ Y PARA SER ACOMPAÑADO POR EL 

SR/SRA_____________________________________________________C.F._______________________________________________ 

(NOTA: indicar,  si hay un acompañante, nombre y apellidos y número de identificación fiscal de un solo acompañante.) 

❑ RESIDENTE EN EL MUNICIPIO DE FERRARA (sujeto excluido del pago del impuesto) 

 
Manifiesta además estar informado, conforme al D.L. italiano Nº 196/2003, que los datos personales recogidos serán tratados, incluso 
con medios informáticos, exclusivamente en el ámbito del procedimiento previsto en la presente declaración. 
 
La presente declaración es realizada conforme a los art. 46 y 47 del D.P.R. italiano Nº 445 de 2000 y sucesivas modificaciones y es 
entregada al administrador del establecimiento. 
 
 
NOTAS:__________________________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
(*) en caso de menor/es de dieciocho años, la presente declaración debe ser completada y firmada por uno de los padres y/o tutor y/o en caso, 
por ejemplo, de grupos escolares, por el docente acompañante. 
 
FECHA __________________________   FIRMA DEL DECLARANTE   
 
 ___________________________________________ 
 
 
 
 
NOTA: La presente declaración se realiza según el Reglamento del impuesto de alojamiento en la ciudad de Ferrara y debe ser 
conservada durante al menos 5 años por el administrador del establecimiento y puesta a disposición en cualquier momento a 
petición de la Administración Municipal. 
 
 
 
 


