SCIA attività di Commercio su Area Pubblica

 in forma itinerante

-SETTORE NON ALIMENTARE-

All’Ufficio SUAP 
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ___________________________________________________________ nato/a a ________________________________________________ Provincia ______ il _____|_____|______| cittadinanza ____________________________________ Stato ___________________________________

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

residente a _________________________________ Provincia ____  in via/piazza _____________________ n.________ CAP ______________Tel. ______________________ Fax __________________ 

e-mail _________________________________

in qualità di (barrare la casella che interessa)

a. titolare della omonima impresa individuale

P.IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Con sede nel Comune di …………. prov….. Via/Piazza ____________________________ n. _________ CAP __________ Tel. _____________________e-mail (@)____________________________________ iscritta al Registro della Camera di Commercio di ________________________ al n. ________________

b. legale rappresentante della Società

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

P.IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Denominazione o ragione sociale _________________________________________________________

Con sede nel Comune di …………… prov. …. Via/Piazza _____________________________________ n. _________ CAP ____________ Tel. ____________email (@)____________________________ iscritta al Registro della Camera di Commercio di __________________________ al n._______________

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità
                                                                            SEGNALA 

a norma della Legge Regionale, di DARE INIZIO ALL’ATTIVITA’ di commercio su area pubblica in FORMA ITINERANTE per il settore merceologico NON ALIMENTARE 

e pertanto DICHIARA

• di non essere titolare di ulteriore autorizzazione della stessa tipologia;

• di essere in possesso dei requisiti morali di cui all’art.71 del Dlgs 59/2010 
• che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione” previste dalla legge 31 maggio 1965 n. 575 (Disposizioni contro la mafia);

                Data





 Firma leggibile

____________________________                        ________________________________

ALLEGATI :

1. Copia di un documento di identità valido della/e persona/e che ha/hanno apposto la firma sul modello e eventuali allegati;

2. permesso di soggiorno valido, per le persone che non risultano essere cittadini di uno dei paesi della Comunità Europea

Allegato A

AUTOCERTIFICAZIONE REQUISITI MORALI

Cognome _______________________ Nome ____________________C. F. ______________________

Data di nascita ___/___ /___ Cittadinanza _____________________________________Sesso: M [ ] F [ ]

Luogo di nascita: _____________________________________  Provincia __________Stato _________

Residenza: Provincia _________________________ Comune__________________________________

Via, piazza, ecc. ________________________________________N.__________ CAP______________

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art.76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

DICHIARA

(
Di essere in possesso dei requisiti  morali previsti dall’art.71 del D.lgs 59/2010  

Data 

___________________________ 

                           Firma 

__________________________________

Allegare copia del documento di riconoscimento

