
REGIONE SICILIA 

CITTA’ METROPOLITANA DI MESSINA   
(Legge Regionale n.15 del 04.08.2015) 

 

Comunicazione requisiti, dotazioni e servizi    

O  OSTELLO DELLA GIOVENTU’            O CASA PER FERIE 

01 Denominazione della struttura ricettiva 

 
 
 
02 Indirizzo completo                  Via                                                                                 Località 

                                                    ______________________________________________________________________ 
                                                      Comune                                                             Prov.                                     CAP                                                    
                                                   ______________________________________________________________________       

03 Titolare dell’autorizzazione   Ente/Società 
Indicare anche il rappresentante            __________________________________________________________________________________________ 

In caso di ente o società                         Cognome e nome 
                                                       __________________________________________________________________ 
 

04 Estremi autorizzazione          Autorizzazione n.                                              Rilasciato  

Comunale                                     ___________________________________________________________________ 
 

05 Gestore 
                                                      ___________________________________________________________________ 
 

06 Personale dipendente            Fisso n.                                                              Stagione n. 

                                                      ___________________________________________________________________ 
 

07 Apertura                                  O  Annuale    O Stagionale dal 21/03 al 30/10 (in conformità all’art.5 della L.R.                 

………………………………………………………………………………………………………n.27 del 05.04.1996) 
 

08 Indirizzo nei periodi di            Via 
Chiusura                                        _________________________________________________________________ 
 

                                                       Comune                                                        Provincia                           CAP 
                                                       __________________________________________________________________ 
                                                       Prefisso                                                        Telefono                            Telefax 
 
                                                       __________________________________________________________________ 
 

09 Permanenza degli ospiti         durata minima gg.                                        durata massima gg. 

                                                       __________________________________________________________________ 
 

10 Soggetti che possono            ______________________________   ___________________________________ 
Utilizzare la struttura                   ______________________________  ___________________________________ 
                                                       ______________________________  ___________________________________ 
 

11 Camere        n. ……..      Camere fino a 4 letti di                            

……………………………………….cui n…….. camere con 
………………………………………  servizi igienici privati  
 

 
 

Totale posti letto n. ______________ 
 
Di cui posti letto sovrapposti n. _________________                                 n. ……..         Camere con oltre 4 p.l. 

12 Numero dei locali comuni di soggiorno n. _____________________ 
 

13 Servizi igienici                         WC n.                        Bagni docce n.                        Lavabi n. 
Comuni                                          ____________      _____________________      ____________________________ 



 


