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

SAN CATALDO 



	Mod- A-4
	COMUNICAZIONE CESSAZIONE ATTIVITA’ DI COMMERCIO AL DETTAGLIO DI VICINATO 



	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



DICHIARA

Di  CESSARE L’ ATTIVITA’ DAL ___________________
	L’ESERCIZIO UBICATO

	

	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.  ___________



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



	A CARATTERE 

	 FORMCHECKBOX 
 Permanente

 FORMCHECKBOX 
 Stagionale 
dal _____________ al ______________



	INSERITO IN UN CENTRO COMMERCIALE 



	 FORMCHECKBOX 
 NO
	

	 FORMCHECKBOX 
 Sì
	


IL SOTTOSCRITTO ALLA PRESENTE ALLEGA:

 FORMCHECKBOX 
  FOTOCOPIA DI UN VALIDO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL RICHIEDENTE;

Data, ________________

________________________________

(Firma del Titolare o Legale Rappresentante)


