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Associazione Italiana  confindustria Alberghi
	ALL. 3

	
	



NUOVO IMAIE 2017
FORM ANAGRAFICA  
IIl/la Sig._____________________________________, procuratore dell’Impresa (Ragione  sociale)___________________________________ con sede in _______________________, ________________________________, CAP _______________, Codice Fiscale ______________________________________, Partita IVA ____________________________________________, associata ad Associazione Italiana Confindustria Alberghi, titolare delle strutture ricettive qui di seguito specificate:

                    PER IL CALCOLO DEGLI IMPORTI FAR RIFERIMENTO ALLA TABELLA EVIDENZIATA – CIRC. 52/2018 
	
	
	
	
	
	COMPENSO 2017

	Nome Struttura Ricettiva
	Indirizzo
	N° stelle
	N° stanze
	Periodo utilizzazione
	Importo come da tabella evidenziata 
(pag.  entro il 31 Ottobre applicare sconto 15% - dopo il 31 Ottobre ed entro il 31 dicembre, tariffa piena)



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	TOTALE IMP.
	

	
	
	
	TOTALE IMPONIBILE COMPLESSIVO
	

	TOTALE COMPLESSIVO IVA INCLUSA
	


□ annuale





□ stagionale (DA 1 A 90 GIORNI DI APERTURA)

□ stagionale (DA 91 A 180 GIORNI DI APERTURA)         

□ stagionale (DA 181 A 270 GIORNI DI APERTURA)              
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