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	COMUNE DI BARGA
Area Assetto del Territorio  Sportello Unico Tecnico


	
	Numero pratica
	Presentata il
	Data protocollo
	Num. Prot

	
	     
	     
	     
	     

	compilazione a cura dell’ufficio

	Al SUAP del Comune di Barga
Il sottoscritto, consapevole che le false dichiarazioni, la falsità degli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e che, se dal controllo effettuato, emergerà la non veridicità del contenuto di quanto dichiarato, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (Art. 75 e 76 dpr 28.12.2000 n. 445)

	COMUNICA LA:

	0
	Codice
	Nome attività
	Oggetto

	
	47.80R
	Commercio al dettaglio su aree pubbliche con posteggio 
	 FORMCHECKBOX 
SOSPENSIONE ATTIVITA’

	

	ED A TAL FINE DICHIARA AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445  QUANTO SEGUE:

	A1
	DICHIARAZIONI ANAGRAFICHE

	
	Cognome 
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Tel/Cell

(Obbligatorio)
	     
	Fax
	     
	Cod. fisc.
	     

	A2
	IN QUALITA’ DI

	
	 FORMCHECKBOX 
 Titolare della impresa individuale
	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante
	 FORMCHECKBOX 
 Institore

	
	 FORMCHECKBOX 
 Procuratore abilitato con atto redatto presso lo studio notarile …     ……………………………………… repertorio N°      ................ del …     …… e registrato a …     …………...…….. il …     …………

	A3
	DELLA
	

	
	Forma giuridica *     
	     
	Denomin.**
	     

	
	Sede legale nel Comune di ***
	     
	
	
	Provincia 
	     

	
	Via/piaz.
	     
	N. civico
	     
	CAP
	     

	
	Iscritta al Registro delle Imprese della CCIAA di
	     
	N. iscrizione registro
	      del      

	
	Partita IVA           
	Codice Fiscale          

	
	Data inizio attività      

	
	E – Mail / PEC      

	
	Note: 

* SNC, SAS, SPA, SRL, etc.; ** In caso di impresa individuale  inserire l’eventuale nome (ditta) con il quale l’impresa svolge la propria attività; *** In caso di impresa individuale compilare se l’indirizzo della sede è diverso dalla residenza indicata nel quadro A1  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	INDIRIZZI A CUI FAR PERVENIRE LE COMUNICAZIONI

	
	Via
	     
	
	Comune
	     
	
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Email
	     
	Telefono
	     
	Cellulare
	     
	Fax
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	SOSPENSIONE ATTIVITA’ (n.b. questa comunicazione deve essere presentata entro 10 giorni dall’inizio del periodo di sospensione)

	

	C
	TITOLARE DI AUTORIZZAZIONE       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      AL COMMERCIO SU AREE PUBBLICHE CON POSTEGGIO  N.       MERCATO VIA/PIAZZA      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      PER LA VENDITA DI GENERI COMPRESI NEL SETTORE 

 FORMCHECKBOX 
 NON ALIMENTARE     FORMCHECKBOX 
 ALIMENTARE   COMUNICA LA SOSPENSIONE DELLA ATTIVITA’ DAL      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
AL      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      AI SENSI DELL’ART. 71 L.R. 28/2005 PER UNO DEI SEGUENTI MOTIVI:

 FORMCHECKBOX 
 GRAVIDANZA E PUEPERIO ((come risulta da certificato medico)*

 FORMCHECKBOX 
 MALATTIA (come risulta da certificato medico)

 FORMCHECKBOX 
 ASSISTENZA A FIGLI MINORI PORTATORI DI HANDICAP (L. 104/1992)



	
	* in caso di gravidanza e puerperio l’attività può essere sospesa per un periodo massimo di 15 mesi consecutivi)


	D
	DA COMPILARE IN CASO DI SOCIETA’ DI PERSONE (SNC,SAS,……..)

	
	 FORMCHECKBOX 
   dichiaro inoltre che, trattandosi di società di persone, tutti i soci della stessa, debitamente indicati nell’allegato N.1, sono incorsi in una delle cause di sospensione indicate nell’art. 71 2° comma lett. A) B) e C) della L.R.T. 07/02/2005 n. 28, come risulta da certificato allegato.



	E
	COMPILARE SOLO IN CASO DI CITTADINO STRANIERO NON COMUNITARIO

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per *               N.           

	
	Rilasciato da            Il              Valido fino al        

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per *            N.    

	
	Rilasciato da            Il              Valido fino al        

	
	* Specificare il motivo del rilascio     

	H
	TRATTAMENTO DATI PERSONALI

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere informato ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196:

	
	
	- di dover obbligatoriamente conferire i propri dati personali compilando il presente modulo;

	
	
	- che gli stessi dati saranno trattati dal Comune, quale Titolare, nonché dal Dirigente dello SUAP, quale Responsabile, in modo cartaceo e telematico, per le sole finalità istituzionali inerenti il rilascio del provvedimento unico finale;

	
	
	- che il Comune potrà, ai sensi della vigente normativa, comunicare i suddetti dati a tutti gli Enti che dovranno intervenire nel procedimento, nonché diffondere gli stessi mediante programmi informatici;

	
	
	- di poter conoscere, ai sensi dell'art. 7, l'esistenza dei propri dati personali, di poterli aggiornare, rettificare od integrare qualora fosse necessario, nonché di richiederne la cancellazione quando trattati in violazione di legge

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data e luogo

     
	
	
	
	Il Dichiarante

     


	
	
	
	
	
	
	
	

	*  Allegare fotocopia non autenticata di un documento di riconoscimento (in corso di validità), altrimenti la firma va apposta  in presenza del dipendente addetto a ricevere la pratica

Allegati:


1. Dati anagrafici dei soci della società di persone

2. Certificazione medica o altre certificazioni 

	ALLEGATO N. 1  

	Dati anagrafici dei soci della società di persone:

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a 
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)         

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 altra (specificare) 1          

	
	1  Compilare le righe seguenti in caso di cittadino straniero non comunitario

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per *
	

	
	N.     
	
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valido fino al
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per *
	     

	
	N.     
	
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valida fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)         

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 (specificare) 1

	
	1  Compilare le righe seguenti in caso di cittadino straniero non comunitario

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per *
	     

	
	N.     
	
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valido fino al
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per *
	     

	
	N.     
	
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valida fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)         

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 (specificare) 1         

	
	1  Compilare le righe seguenti in caso di cittadino straniero non comunitario

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per (specificare il motivo)          

	
	N.     
	
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valido fino al
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per (specificare il motivo)

	
	N.     
	
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valida fino al
	     

	

	

	Firma* socio

     

	Firma* del socio

     

	Firma* del socio

     


	*  Allegare fotocopia non autenticata di un documento di riconoscimento (in corso di validità), altrimenti la firma va apposta  in presenza del dipendente addetto a ricevere la pratica. In caso di cittadino extracomunitario allegare
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