	ALLEGATO N. 2 Dichiarazione del preposto 

	

	Il sottoscritto

	Cognome      
	Nome
	     

	Nato a           
	Prov.
	     
	il
	     

	Codice fiscale (16 caratteri)      

	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

	DICHIARA



	AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445 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:

· di essere in possesso dei requisiti di onorabilità necessari per l’esercizio dell’attività di cui al comma 1 lett. a) b), c), d), e), f), dell’art. 71 del D.lgs 26.3.2010 n. 59.

· che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 67 del D.lgs 06/09/2011 n.159  (Codice delle Leggi Antimafia).

di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali prescritti dall’art. 71, comma 6 lettere a), b), c) del D.lgs 26.3.2010 n. 59 per l’esercizio dell’attività, ed in particolare:

 FORMCHECKBOX 
 Corso riconosciuto (indicare espressamente l’ente presso il quale è stato svolto il corso, la durata e le date di svolgimento):

     
 FORMCHECKBOX 
 Esperienza professionale (indicare se in proprio, in qualità di dipendente, o in  qualità di coadiutore familiare [coniuge dell’imprenditore, parente entro il terzo grado o affine entro il secondo]; indicare il soggetto presso il quale è stata svolta l’attività, il periodo di svolgimento e gli estremi di iscrizione all’INPS ) 

     
 FORMCHECKBOX 
 Titolo di studio (indicare la tipologia del titolo ottenuto, l’Istituto e la data presso il quale è stato  conseguito) 

     
 FORMCHECKBOX 
 Altro: (titolo conseguito all'estero e riconosciuto in Italia; iscrizione al REC etc.):

     
 FORMCHECKBOX 
 DI ACCETTARE L’INCARICO DI PREPOSTO DELL’ATTIVITA’ COMMERCIALE 

Dichiara inoltre 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
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