
DA COMPILARE A CURA DEL TITOLARE DEL BED & BREAKFAST

Comunicazione dell'attrezzatura
e dei prezzi dei bed & breakfast - 20___

DENOMINAZIONE STRUTTURA RICETTIVA:

TITOLARE DEL B&B Cognome e Nome ...............................................................................................................................................................................................................

Data e luogo di nascita ............... ............................................................................................................................................... Provincia

PERIODO DI DISPONIBILITÀ ALL’ACCOGLIENZA

opzione 120 giornate di apertura anche non continuative dal ............... al..............., dal ............... al ..............., dal ............... al..............., dal ............... al ...............

opzione 500 pernottamenti (persone per notte) nell’arco dell’anno solare (eventuali periodi di chiusura dal ............... al..............., dal ............... al ...............).
In caso di raggiungimento del tetto, occorre comunicare a Comune e Provincia la sospensione temporanea dell’attività.

INDIRIZZO STRUTTURA RICETTIVA: Via ........................................................................................................................  Frazione .................................................. Altitudine s.l.m. ...................

Comune ...................................................................................................... Tel. ......................................................... Fax .................................................

Cellulare ................................................................................... autorizzo la pubblicazione del n° di cellulare     SI        NO

Sito internet ....................................................................................................... E-mail  ......................................................................................................

Provincia di

Forlì-Cesena

Servizio Turismo

INDIRIZZO NEI PERIODI DI CHIUSURA: Via ......................................................................................................................................  Frazione .................................................................................

Comune ..................................................................................... Provincia ....................................................................... Cap .............................................

Telefono  ........................................................ Fax .......................................................... E-mail  ...........................................................................................

(Recapito per l’invio di comunicazioni)

APERTURA: DAL AL
          giorno - mese          giorno - mese

DAL AL
          giorno - mese          giorno - mese

DAL AL
          giorno - mese          giorno - mese

  STAGIONALE PERIODO DI APERTURA
(solo se stagionale e

opzione 500 pernottamenti)

CERTIFICAZIONE AMBIENTALE DI QUALITÀ:       ECOLABEL europeo        EMAS           ISO 14001          aderente VISIT europeo

Note ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CERTIFICAZIONE DI QUALITÀ:        ISO 9000

Note ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Impianti, attrezzature e servizi della struttura ricettiva (indicare con una "X" solo i servizi esistenti)

SERVIZI

Altri servizi/Altre lingue correttamente parlate

....................................................................

....................................................................

....................................................................

....................................................................

accessibile ai disabili (1)

antenna parabolica

aria condizionata negli spazi comuni

ascensore

autorimessa/garage

parcheggio

parcheggio riservato

custodia valori in cassaforte (2)

custodia valori in cassette di sicurezza (3)

disponibilità biciclette

deposito sicuro per sistemare le biciclette

piccola officina per le prime riparazioni dei cicli

parco o giardino proprio

sauna privata

si accettano piccoli animali domestici

si parla francese

si parla inglese

si parla spagnolo

si parla tedesco

POSIZIONE

centro storico

vicino parco

periferia

vicino fiume

campagna/collina

vicino spiaggia

zona aeroporto

vicino stazione autobus

zona fiera

vicino stazione ferroviaria

zona termale

vicino autostrada

Impianti attrezzaturee servizi sportivi Istruttore

(1) Per poter essere definito come "accessibile ai disabili" l'esercizio deve possedere i requisiti previsti dall'apposita normativa relativa al superamento e all'eliminazione delle barriere architettoniche
(2) Cassaforte del titolare
(3) Cassette di sicurezza del titolare

ESTREMI DELLA D.I.A.   Presentata il ................................................................................. al Comune di ..............................................................................................................................................

piscina coperta propria

piscina scoperta propria



PREZZI  (periodo massimo di permanenza 60 giorni consecutivi)
comprensivi di: 1a colazione, riordino e pulizia quotidiana dei locali, cambio biancheria ad ogni cambio di ospite e almeno due volte alla settimana;

fornitura di energia elettrica, acqua e riscaldamento, IVA e imposte; uso dei servizi e dei bagni comuni, uso degli accessori esistenti nelle camere e nei bagni

CAMERA SINGOLA

senza bagno privato

max.

Bassa stagione

Alta stagione o Unica

con bagno privato

max.

senza bagno privato

max.

con bagno privato

max.

CAMERA DOPPIA

CAMERA TRIPLA

senza bagno privato

max.

Bassa stagione

Alta stagione o Unica

con bagno privato

max.

ALTRA CAMERA POSTI LETTO N. .....................

senza bagno privato

max.

con bagno privato

max.

VIDIMAZIONE AUTORITÀ COMPETENTE

Data .............................................................................................. Timbro e firma ...........................................................................................................

TOTALE CAMERE n.: ......................... TOTALE LETTI  n.: ......................... TOTALE BAGNI PRIVATI  n.: .......................... TOTALE BAGNI COMUNI  n.: .........................

RICETTIVITÀ

CAMERE SINGOLE con bagno n.: .........  senza bagno n.: ......... CAMERE DOPPIE con bagno n.: .........  senza bagno n.: ......... CAMERE TRIPLE con bagno n.: .........  senza bagno n.: .........

CAMERE QUADRUPLE con bagno n.: .........  senza bagno n.: ......... CAMERE con oltre 4 letti con bagno n.: .........  senza bagno n.: .........

SERVIZI IN CAMERA

CAMERE

con aria condizionata - centralizzata n. ......

con aria condizionata - regolabile n. ......

con asciuga capelli n. ......

con cassetta di sicurezza n. ......

con connessione internet n. ......

con frigobar n. ......

con insonorizzazione n. ......

con radio/filodiffusione n. ......

con riscaldamento n. ......

Supplementi giornalieri

Letto aggiunto      ............................

per minore di 12 anni
TALE SUPPLEMENTO POTRÀ ESSERE CONGLOBATO NEL PREZZO DELLE CAMERE SOLTANTO NEI CASI IN CUI
DETTO IMPIANTO ESISTA E FUNZIONI EFFETTIVAMENTE IN TUTTE LE CAMERE PER OSPITI, IN QUESTO CASO SE-
GNARE NELL'APPOSITO SPAZIO "INCLUSA"

L'ARIA CONDIZIONATA È INCLUSA:   SI    NO     (Nel caso non sia inclusa) SUPPLEMENTO PER PERSONA        ................................

oppure SUPPLEMENTO PER CAMERA          ................................

centro stampa provincia - mod. T/1031 - 1 aprile 2010 - rev. 4

con telefono n. ......

con TV n. ......

con ventilatore a soffitto n. ......


