
Al Comune di  


CASTELGOMBERTO

COMUNICAZIONE

  ( ACCONCIATORI/BARBIERI*                                                       (  ESTETISTI/APPL. UNGHIE       
           (L. 174/05 e L. 40/07)                                                                                          (L. 1/90 - L. 40/07- L.R. 21/2007)   

 Ai sensi della  legge 7.8.1990 n° 241 (art. 19),  e successive modifiche        il/la sottoscritto/a

 Cognome …………………………..…………………………….  Nome ………………………………….……………………
 C.F. (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  

 Data di nascita  ………. /………. /………….     Cittadinanza ………………………………………… Sesso:  M   FORMCHECKBOX 
     F  FORMCHECKBOX 

 Luogo di nascita: Comune …………………………………… Provincia ……………. Stato ………………………………

 Residenza:  Via …………………….………………………………………………….………… N. ………..  CAP………….    Comune ………………………..……………………………………..……………… Provincia …………….
                                                                                                      

    in qualità di: 
 




            

     □  titolare dell'omonima impresa individuale:   □ artigiana   □  non artigiana





                                                                                                                                                                                                                            

            P. IVA   (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  
                               C.F. .(  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (                                         



               








    con sede nel Comune di ……………………………………….…………………………………………………………         


      Via ………………………………..………………………………..……………………. N. ………..  CAP…………….   

            Tel. ……………..…………..……Fax …………..………………..…………Cell. …..………………………..…..…..

     □ legale rappresentante della società:   □ artigiana   □ non artigiana

                                                                






                                                                                            



    P. IVA  (se diversa da CF) (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (           C.F. .(  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (     



    denominazione o ragione sociale     ……………………………………………………….……………………………          



    con sede nel Comune di ……………………………………….…………………………………………………………              
         Via ………………………………..………………………………..…………………….… N. ………..  CAP………..   

          Tel. ……………..…………………Fax ………..………………..…………Cell. …..………………………..…..……



    N. di iscrizione al Registro Imprese ……………………………..   CCIAA di ………………………………………     

COMUNICA LA SEGUENTE MODIFICA 


A – AMPLIAMENTO/RIDUZIONE SUPERFICIE           FORMCHECKBOX 


B – MODIFICA DEI SOGGETTI IN POSSESSO DELLA QUALIFICA PROFESSIONALE           FORMCHECKBOX 


C – SUBINGRESSO           FORMCHECKBOX 

 D – CESSAZIONE              FORMCHECKBOX 

SEZIONE A - AMPLIAMENTO O RIDUZIONE Dl SUPERFICIE Dl ATTIVITA’
   LA SUPERFICIE DI ATTIVITA’DELL'ESERCIZIO SARA’    

    FORMCHECKBOX 
 AMPLIATA          FORMCHECKBOX 
 RIDOTTA    

  SUPERFICIE DELL'ESERCIZIO  da  mq. (  (  (  (  (  (    a  mq. (  (  (  (  (  ( 

Allega il certificato di idoneità igienico-sanitaria dei locali e delle attrezzature, 

rilasciato dal Servizio Igiene   e Sanità Pubblica    dell’ULSS n. 5
SEZIONE B – MODIFICAZIONI DEL SOGGETTO O DEI SOGGETTI IN POSSESSO DELLA     QUALIFICAZIONEPROFESSIONALE COMPRESO IL DIRETTORE TECNICO

   A DECORRERE DAL ………………

   IL/I SOGGETTO/I IN POSSESSO DELLA QUALIFICAZIONE PROFESSIONALE  SARA’/SARANNO:

           …………………………………………………………………………………………………………………………………………

  A TITOLO DI

  FORMCHECKBOX 
 NUOVO NOMINATIVO  FORMCHECKBOX 
 AGGIUNTA RISPETTO AL PREESISTENTE  FORMCHECKBOX 
 SOSTITUZIONE NOMINATIVO
SEZIONE C – SUBINGRESSO

    All’impresa preesistente …………………………………………………………..………………………………….

SUBENTRERÀ’

    Denominazione

     …………………………………………………….…………………………..…………….……………….…………… 


   P. IVA (se diversa da CF)  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (         C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                       
   A seguito di :   FORMCHECKBOX 
   -  compravendita           
 FORMCHECKBOX 
     -  fallimento                      
 

                          
 FORMCHECKBOX 
   -  affitto d’azienda          FORMCHECKBOX 
     -  successione ereditaria     
 

                           FORMCHECKBOX 
   -  donazione                  
 FORMCHECKBOX 
     -  trasformazione                               

                           FORMCHECKBOX 
   -  fusione

                  FORMCHECKBOX 
      -  altre cause  ……………………………………………………………………………………..

   * Si rammenta che a norma dell’art. 2556 c.c. i contratti di trasferimento della proprietà o della gestione di un’azienda commerciale

      sono stipulati presso un notaio. Estremi dell’atto:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

cognome, nome e sede del notaio rogante o autenticante

     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
                  data di stipulazione            
         data di registrazione

                                data di decorrenza



SEZIONE D – CESSAZIONE DELL’ATTIVITA’

     L’attività di ………………….………………………………….. è cessata con decorrenza …………………………………

(N.B. La comunicazione deve essere presentata entro 30 giorni dall’effettiva chiusura dell’esercizio)
Data …………………………………………………..
       



  Firma del titolare o legale rappresentante

S'informa che, ai sensi del  d. lgs. n. 196 del 30.06.2003,  i dati personali forniti potranno essere trattati per finalità istituzionali, connesse o strumentali all’attività del Comune di Castelgomberto

il sottoscritto dichiara inoltre:

 FORMCHECKBOX 
     1)  che nei propri confronti  non sussistono le cause  di divieto, di decadenza o   di sospensione di cui all’art. 10 della  

               L. 575/65 e di non essere  a  conoscenza dell’esistenza di tali cause nei confronti di  conviventi presso la propria 

               Residenza;

  FORMCHECKBOX 
     2)   di avere la disponibilità dei locali 

                (specificare a che titolo- proprietà, affitto,…) …………………………………………………..…………………………

  FORMCHECKBOX 
     3)   di aver rispettato, relativamente al locale dell'esercizio:

· il regolamento comunale  per l’esercizio dell’attività in oggetto

· il regolamentio edilizio;

 FORMCHECKBOX 
     4)  che  la destinazione d’uso dei locali è compatibile con le norme urbanistiche e quelle relative alla destinazione  

               d’uso;  

  FORMCHECKBOX 
     5)   che la società è stata regolarmente costituita in data ………………………….con atto n. ……………… preso il notaio 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..
  FORMCHECKBOX 
     6)  di essere in possesso del CERTIFICATO DELLA QUALIFICA PROFESSIONALE rilasciato dalla Commissione   

               Provinciale   per l’Artigianato presso la Camera di Commercio di  ………………………………rilasciato il  ……….

  FORMCHECKBOX 
     7)   di aver nominato Direttore Tecnico in possesso dell’abilitazione professionale  il sig. /i:   

                .………………………………………………………….………………………………………………………………….…………

  FORMCHECKBOX 
    8)  (solo per attività temporanee) che i responsabili dei corsi/dimostrazioni sono: …………………………………………….

        ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Il sottoscritto è  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 D.P.R. 28.12.2000 n° 445.

Allegati: 
 - fotocopia del documento di identità (art. 38 D.P.R. n° 445/2000);

                     - fotocopia del permesso di soggiorno per stranieri in corso di validità (solo per cittadini   extracomunitari)


 - planimetria in scala 1:100 dei locali ove si intende esercitare l’attività


 - originale della dichiarazione notarile relativa alla costituzione della società oppure copia conforme all’atto 


   costitutivo registrato

                                                                                                      Firma del titolare o legale rappresentante

Data ……………………………..
                             

DlCHIARAZIONE

DELLA PERSONA (TITOLARE/SOCIO O DIRETTORE TECNICO) 

IN POSSESSO  DELL’ABILITAZIONE PROFESSIONALE


Cognome …………………………..………………………………………..……  Nome ……………………………….………..………………………

   C.F. .(  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (

Data di nascita  ………. /………. /……………….     Cittadinanza ……………………………………………………….. Sesso:  M   FORMCHECKBOX 
     F  FORMCHECKBOX 


Luogo di nascita: Comune …………………………………………… Provincia ……………. Stato ………………………………………………….


  Residenza:  Via …………………………..………………………………………………….……………………… N. ………..  CAP………………….   

   Comune………………………………………………………..……………………………………………………………… Provincia ……………….….


DICHIARA

 1)  che non sussistono nei propri confronti "cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all'art.10 della legge

       31 maggio 1965, n. 575" (antimafia);

 2)  di essere in possesso   del  CERTIFICATO DELLA QUALIFICA PROFESSIONALE rilasciato  dalla  Commissione

       Provinciale per l’Artigianato presso la Camera di Commercio I.A.A di       ……………………  in data ……………...;

 3)  di accettare l’incarico di responsabile qualificato;

 4)  di non essere  titolare, dipendente o preposto per analoga attività in altra sede;

 5)  che darà comunicazione al Comune della cessazione del rapporto o dell’eventuale rinuncia all’incarico entro 30 giorni

 .

 6)  di impegnarsi ad essere materialmente presente nel proprio orario di lavoro e di assumersi la piena responsabilità 

      per le attività tecniche svolte all’interno del luogo di lavoro per se stesso e per quanti vi operano. 

  Allegati: - fotocopia del documento di identità (art. 38 D.P.R. n° 445/2000);

                 - fotocopia permesso di soggiorno per stranieri in corso di validità (solo per cittadini extracomunitari).  

         Il sottoscritto è 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 D.P.R. 28.12.2000 n° 445.

                                                                                                                                                                              Firma 

    Data  ………………………………………….                                                   …….…………………………………………….                                                                 

