Provincia di Oristano

Settore Promozione del Territorio
COMUNICAZIONE DELLE ATTREZZATURE E DEI PREZZI ANNO 2017
( 1° SEMESTRE
( 2° SEMESTRE

OSTELLI PER LA GIOVENTU’

Comune di ______________________________

Denominazione dell'Esercizio ____________________________________________________________________ 

Apertura: ( Annuale
( Stagionale (Dal ________ al ________ ; Dal ________ al ________)

Periodo di alta stagione: dal ________________   al ________________
Indirizzo: 

Via ________________________________________ n. ______     Località ________________________________

C.A.P. ________ Comune __________________________________ Frazione ______________________________

Telefono: N. __________________
Telefax: N. __________________

Sito Internet __________________________________ e-mail _____________________________________________

Titolare dell'autorizzazione all'esercizio: ____________________________________________________________ 

Gestore (se diverso dal titolare): ____________________________________________________________________ 

Estremi dell'autorizzazione: Licenza n. ________________ rilasciata il _________________

Indirizzo nei periodi di chiusura:

Via ________________________________________ n. ______     Località ________________________________

C.A.P. ________ Comune __________________________________ Frazione ______________________________

Telefono: N. __________________
Telefax: N. __________________

Immobile: Anno di costruzione (________( Anno di apertura (________( Anno di ultima ristrutturazione(________(
Ubicazione: 
( Abitato     ( Zona aeroporto     ( Zona stazione FS     ( Sul mare (dist. dal mare Km. _______ ) 



( Fuori dal centro abitato (km. ________ )     ( Altro (specificare __________________________)

	Impianti, attrezzature e servizi della struttura ricettiva a disposizione degli ospiti in zone comuni:

	( Riscaldamento
	( Ristorante
	( Collegamento Internet
	( Parcheggio privato

	( Aria condizionata
	( Bar
	( Accettaz. animali domestici
	( Garage

	( Accessibilità handicappati
	( Apparecchio TV
	( Lavatura/stiratura biancheria
	( Giardino

	Altro (specificare) ____________________________________________________________________________________


Soggetti che possono utilizzare la struttura: _____________________________________________________________
Camere, posti letto, bagni:
	Camere
	Totale
	Totale
	Totale

	Singole
	Doppie
	A n.____ letti
	camere
	posti letto
	bagni completi

	N.
	N.
	N.
	N.
	N.
	N.


PREZZI MINIMI E MASSIMI IN EURO

Comprensivi di servizio, IVA e imposte,

fornitura di energia elettrica, acqua calda e fredda, riscaldamento, uso dei servizi comuni
	Posto letto in camera a n.__letti senza bagno privatoprivato


	
	
	Posto letto in camera a n.__ letti con bagno privatoprivato



	giornaliera
	per ___ giorni
	
	
	giornaliera
	per ___ giorni

	
	
	Bassa stagione
	
	

	
	
	Alta stagione
	
	


	Posto letto in camera a n.__letti senza bagno privatoprivato


	
	
	Posto letto in camera a n.__ letti con bagno privatoprivato



	giornaliera
	per ___ giorni
	
	
	giornaliera
	per ___ giorni

	
	
	Bassa stagione
	
	

	
	
	Alta stagione
	
	


	Posto letto in camera a n.__letti senza bagno privatoprivato


	
	
	Posto letto in camera a n.__ letti con bagno privatoprivato



	giornaliera
	per ___ giorni
	
	
	giornaliera
	per ___ giorni

	
	
	Bassa stagione
	
	

	
	
	Alta stagione
	
	


	Mezza pensione (per persona)
	
	
	Pensione completa (per persona)

	giornaliera
	per ___ giorni
	
	
	giornaliera
	per ___ giorni

	
	
	Bassa stagione
	
	

	
	
	Alta stagione
	
	


PRIMA COLAZIONE*

€. __________________ 

* (Se compresa nel prezzo del pernottamento, indicare “Inclusa”)

EVENTUALI SERVIZI SUPPLEMENTARI
a) Uso cucina da parte degli ospiti 

( Incluso     ( A pagamento (€. _____________ )     ( Servizio non fornito

b) Aria condizionata

( Incluso     ( A pagamento (€. _____________ )     ( Servizio non fornito

c) Altro (Specificare)_________________________

( Incluso     ( A pagamento (€. _____________ )     ( Servizio non fornito

d) Altro (Specificare)_________________________

( Incluso     ( A pagamento (€. _____________ )     ( Servizio non fornito

Data _________________________


Timbro e firma _________________________________ 

VISTO DELL’AUTORITA’ COMPETENTE

