	(Spazio per il timbro di protocollo d’arrivo)
	
	Al Comune di SAN CATALDO 

Sportello unico Attività Produttive

SAN CATALDO



	Mod- A-2
CIA 2
	COMUNICAZIONE SUBINGRESSO  ATTIVITA’ DI COMMERCIO AL DETTAGLIO DI VICINATO 
(Ai sensi della L.R. 22.12.99 n.28, art. 24 L.R. 28.12.2004 n.17, D.P.R.S. 29.06.2005


	Il sottoscritto

	

	Cognome 
 Nome 


	Codice fiscale 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data di nascita 
 Cittadinanza 
 Sesso          FORMCHECKBOX 
 M          FORMCHECKBOX 
 F

	Luogo di nascita: Stato 
 Comune 
 Provincia 
 

	Residenza: Comune 
 C.A.P. 
 Provincia 
 

	In via/p.zza 
 n° 
 

	Tel. 
 Cell. 
 E-mail: 


	In qualità di:

	 FORMCHECKBOX 
 Titolare dell’omonima impresa individuale


	

	
	Partita I.V.A. (se già iscritto)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Con sede nel Comune di 
 C.A.P. 
Provincia 


	
	In via/p.zza 
 n° 
 

	
	Tel. 
 E-mail: 


	
	N° d’iscrizione al Registro Imprese 
 CCIAA di 


	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante della società


	

	
	

	
	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Partita I.V.A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Denominazione o ragione sociale 


	
	Con sede nel Comune di 
 C.A.P. 
 Provincia 


	
	In via/p.zza 
 n° 
 

	
	Tel. 
 E-mail: 


	
	N° d’iscrizione al Registro Imprese 
 CCIAA di 


	
	Altre informazioni rilevanti


	Trasmette Comunicazione relativa a:

	

	B
	APERTURA PER SUBINGRESSO
 FORMCHECKBOX 



L’avvio dell’attività avverrà in data odierna.

Allo scopo   dichiara  quanto contenuto nella rispettiva sezione:

	INDIRIZZO DELL’ESERCIZIO

	

	Comune _____________________________________________________ C.A.P.     ____________

	Via/p.zza ____________________________________________________ n° _______________ 

	SETTORE O SETTORI MERCEOLOGICI E SUPERFICI DI VENDITA

	       FORMCHECKBOX 
 Alimentare
mq.  ___________

       FORMCHECKBOX 
 Non alimentare 
mq.  ___________

        Tabelle speciali :  FORMCHECKBOX 
 Generi di monopolio     FORMCHECKBOX 
 Farmacie     FORMCHECKBOX 
Carburanti 
mq.  ___________



	DATI IDENTIFICATIVI DELL’IMMOBILE

SUPERFICIE COMPLESSIVA DELL’ESERCIZIO (compresa la superficie adibita ad altri usi)
mq.  ___________

IMMOBILE O UNITA’ IMMOBILIARE COSTRUITO CON:

                                                                             Concessione edilizia n. _______________ del_____________

                                                                             Concessione edilizia in variante n. ______ del_____________

                                                                             Concessione edilizia in variante  n. ______ del_____________

                                                                             Concessione edilizia in sanatoria n. ______ del_____________
                                                                             Destinazione Urbanistica______________________________
                                                                             Certificato di agibilità n. ______________ del_____________
                                                                             Foglio di mappa n._____ partt.________ Categoria_________



	INSERITO IN UN CENTRO COMMERCIALE 



	 FORMCHECKBOX 
 NO
	

	 FORMCHECKBOX 
 Sì
	

	SUBENTRERA’ ALL’IMPRESA : 

	Denominazione 

	____________________________________________

	
	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	A seguito di :

 FORMCHECKBOX 
 Compravendita      FORMCHECKBOX 
 Affitto d’azienda      FORMCHECKBOX 
 Donazione      FORMCHECKBOX 
 Fusione      FORMCHECKBOX 
 Fallimento      FORMCHECKBOX 
 Successione      FORMCHECKBOX 
 Altre cause




IL SOTTOSCRITTO DICHIARA CHE SONO STATI COMPILATI ANCHE:

 FORMCHECKBOX 
 QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE
ALLEGATI:  FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
 

IL SOTTOSCRITTO ALLA PRESENTE ALLEGA:

 FORMCHECKBOX 
 FOTOCOPIA DI UN VALIDO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO
 FORMCHECKBOX 
 mod. DIA ALLEGATO 2

 FORMCHECKBOX 
 TITOLO DI PROPRIETA’ O CONTRATTO DI AFFITTO


 FORMCHECKBOX 
 ALTRO______________________________________________________

Data, ________________

________________________________

(Firma del Titolare o Legale Rappresentante)

 QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA INOLTRE:

	 FORMCHECKBOX 
 1
	di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art.3 della l.r. 22.12.1999 n.8 e dall’art.5 , commi 2 e 4, del D.L.vo 114/98 (1);

	 FORMCHECKBOX 
 2
	che non sussistono nei propri confronti "cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all'art. 10 della legge 31.5.1965, n. 575" (antimafia) (2);

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

 FORMCHECKBOX 

i regolamenti locali di polizia urbana;

 FORMCHECKBOX 

i regolamenti locali di polizia annonaria e igienico sanitaria;

 FORMCHECKBOX 

i regolamenti edilizi;

 FORMCHECKBOX 

le norme urbanistiche e quelle relative alla destinazione d'uso.

(Eventuali annotazioni) _________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 
 4
(eventuale)
	di essere a conoscenza che per il commercio di determinati prodotti posti in vendita nell'esercizio vanno rispettate le relative norme speciali (art. 29 comma 1 e 2 della l.r. 22.12.1999 n.28;

	 FORMCHECKBOX 
 5

(eventuale)
	di essere a conoscenza che per il commercio di determinati prodotti posti in vendita nell'esercizio vanno rispettate le relative norme speciali (art. 26 comma 3 del d.lgs. 114/98);


(DA COMPILARE SOLO PER IL COMMERCIO DEL SETTORE ALIMENTARE)

	Solo per le imprese individuali:

	 FORMCHECKBOX 
 6
	che è in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali ( art.3 l.r. 28/99):

	
	 FORMCHECKBOX 
 6.1
avere frequentato con  esito positivo il corso professionale per il commercio del settore alimentare
 FORMCHECKBOX 
 6.1
essere iscritto nel Registro Esercenti il Commercio ( REC) presso la CCIAA di ____________con il n.___ 

 FORMCHECKBOX 
 6.2
di aver esercitato in proprio l'attività di vendita dei prodotti alimentari tipo di attività _______________________ dal _____________ al _______________ n. iscrizione Registro Imprese ____________ CCIAA di ______________________________________ n. R.E.A_______________

 FORMCHECKBOX 
 6.3
di aver prestato la propria opera presso imprese esercenti l'attività di vendita di prodotti alimentari nome impresa ______________________________
sede impresa ______________________

nome impresa ______________________________
sede impresa ______________________

quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all'INPS, dal __________________ al _________________ quale collaboratore familiare, regolarmente iscritto all'INPS, dal __________________ al _________________

 FORMCHECKBOX 
 attestato di abilitazione conseguito a seguito di esami sostenuti in data_________________ davanti:

       FORMCHECKBOX 
 iscrizione al registro esercenti di Commercio ( R.E.C.) per la somministrazione al pubblico di alimenti e   

     bevande presso la CCIAA di _____________________________________________ con il n._______



	Solo per le società:

	 FORMCHECKBOX 
 7
	Che i requisiti professionali sono posseduti dal Sig. _____________________________ che ha compilato la dichiarazione di cui all'allegato B.


Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi l'applicazione delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR n. 445/2000.

Data, ________________

________________________________

(Firma del Titolare o Legale Rappresentante)

DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO QUALIFICATO PER LA VENDITA 
(solo in caso di società esercente il settore alimentare con qualificato diverso dal richiedente)
	Cognome 
 Nome 


	Codice fiscale 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data di nascita 
 Cittadinanza 
 Sesso          FORMCHECKBOX 
 M          FORMCHECKBOX 
 F

	Luogo di nascita: Stato 
 Provincia 
 Comune 


	Residenza: Provincia 
 Comune 


	In via/p.zza 
 n° 
 C.A.P. 


	 FORMCHECKBOX 

	LEGALE RAPPRESENTANTE della società ____________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	DESIGNATO PREPOSTO dalla società _________________________________________________   in data______________

	DICHIARA:



	1
	Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art. 5, c. 2 e 4, del d.lgs. 114/1998

	2
	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).

	3
	Di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:


	
	

	Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000.
Data, ____________________________________
  Firma ________________________________________________





