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COMUNICAZIONE SOGGETTO INCARICATO ALLA RISCOSSIONE DELL’IMPOSTA DI SOGGIORNO  

AGENTE CONTABILE 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ nato/a il ____________________ 

a _____________________________________ (        ) residente a _____________________________________ (        ) 

in via ______________________________________________ codice fiscale _________________________________ 

telefono ______________________ e-mail/pec _________________________________________________________ 

in qualità di 

□ proprietario 

□ legale rappresentante della società _______________________________________________________________ 

con sede a _____________________________________ (        ) via _________________________________________ 

codice fiscale _____________________________________ partita iva ______________________________________ 

della struttura ricettiva ____________________________________________________________________________ 

ubicata a San Benedetto del Tronto in via ______________________________________________________________ 

dati catastali (foglio, particella, subalterno) ____________________________________________________________ 

Codice Identificativo Regionale / Nazionale ____________________________________________________________ 

COMUNICA 

che il soggetto designato alla riscossione dell’imposta, a effettuare mensilmente la comunicazione e il riversamento, 

alla sottoscrizione del mod. 21 è il seguente: 

cognome  

nome  

codice fiscale  

luogo di nascita  

data di nascita  

città di residenza  

cap  

via di residenza  

telefono  

indirizzo e-mail  

indirizzo pec  

 

 San Benedetto del Tronto, lì ______________________            Il dichiarante 

               ___________________________ 
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