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Allegato A 
 

REGIONE ABRUZZO 
Comune di __________________________ (    ) 

 
 

"AFFITTACAMERE” [   ] 

 
“B&B imprenditoriale" [   ] 

 
Modello denuncia Servizi e Tariffe 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

______________________________________________________________________________________________ 
denominazione della struttura ricettiva 

 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
indirizzo 

 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
Comune 

 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
denominazione ditta/ragione sociale/P.Iva 

 
 

______________________________________________________________________________________________ 
sede legale (se diversa da quella dell’esercizio) 

 

Telefono: ______________________Cell:______________________Fax:___________________  

Sito Web:_____________________________E –mail:___________________________________ 

Pec: ______________________________________ 

Altri recapiti in caso di periodi di chiusura: 

Telefono______________________Cell:______________________Fax:____________________ 

Apertura:     ____ Annuale  _____Stagionale:   dal_______al _________ dal__________ al___________ 

 
N.B. 
Il presente modello deve essere presentato: 
 
PER NUOVA CLASSIFICAZIONE, contestualmente alla relativa richiesta di classificazione; 
 
PER STRUTTURE GIA’ CLASSIFICATE: 
- entro il 1° OTTOBRE per i prezzi da praticare dal 1° gennaio (obbligatorio); 
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- entro il 1° MARZO per modificare i prezzi già comunicati da praticare dal 1° giugno (facoltativo) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

REGIONE ABRUZZO  
TARIFFE   

Comprensive di: pulizia locali e cambio biancheria ad ogni cambio di cliente e almeno due volte la settimana; 
 fornitura di energia elettrica, acqua e riscaldamento, aria condizionata ove presente; IVA e imposte; 

 uso dei servizi e bagni comuni; uso degli accessori delle camere e dei bagni. 
 
 

(L’IMPORTO IN EURO DEVE ESSERE ESPRESSO OBBLIGATORIAMENTE CON DUE NUMERI DECIMALI) 

  CAMERA SINGOLA GIORNALIERO CAMERA DOPPIA GIORNALIERO 

STAGIONE  senza bagno privato con bagno privato senza bagno privato con bagno privato 

  max. max. max. max. 

UNICA € , , , , 

  CAMERA TRIPLA CAMERA QUADRUPLA 

senza bagno privato con bagno privato senza bagno privato con bagno privato 

max. max. max. max. 

UNICA € , , , , 

 
Prima colazione (se non compresa nel prezzo di pernottamento)    €               , 

 
 

data ______________________________                 Timbro e firma    
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