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Comune di Mirabello  

SERVIZIO ATTIVITA’ PRODUTTIVE

Corso Italia, 373 - 44043 Mirabello (FE)

Tel 0532/847384 - Fax 0532/849267

E-mail: comune.mirabello@cert.comune.mirabello.fe.it

Sito internet: http://www.comune.mirabello.fe.it

PUBBLICI ESERCIZI: Segnalazione Certificata Inizio Attività (S.C.I.A.)

PER TRASFERIMENTO DI SEDE

(art.64 D.lgs. 26/03/2010 n.59, Legge regionale 14/2003 art. 8,

D.G.R. n. 1879/2009)

__l___ sottoscritt___ (cognome e nome) ______________________________________________

Data di nascita |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| Cittadinanza _________________________________

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia _____ Comune _______________________

Residenza: Provincia _________________ Comune ____________________________________

Indirizzo: _______________________________________ n. __________ C.A.P. |__|__|__|__|__|

Recapito telefonico (obbligatorio) _________________________________________________

e- mail _________________________________________fax ___________________________

in qualità di:

 FORMCHECKBOX 
 titolare dell'omonima impresa individuale

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

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

con sede nel Comune di ____________________________________ Provincia ______________

in ____________________________________________ n. __________ C.A.P. |__|__|__|__|__|

N. di iscrizione al Registro Imprese (se già iscritto) ___________ CCIAA di __________________

 FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante della Società

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Partita IVA (se diversa dal Codice Fiscale) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Denominazione o ragione sociale ___________________________________________________

con sede nel Comune di _______________________________ Provincia __________________

in _____________________________________________ n. __________ C.A.P. |__|__|__|__|__|

N. d'iscrizione al Registro Imprese ____________CCIAA di ______________________________

In possesso di autorizzazione amministrativa/DIA Prot. n°____________________ rilasciata dal Comune di Mirabello in data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| per i locali situati in ___________________________________________________ n.___________

ai sensi dell’art.19 Legge 07/08/1990 n.241 e successive modifiche ed integrazioni

PRESENTA Segnalazione Certificata Inizio Attivita’ (S.C.I.A.)

per trasferimento di sede del pubblico esercizio di somministrazione denominato ___________________________________________

ubicato a Mirabello, da (vecchia ubicazione) _________________________________ n.________

a (nuova ubicazione) ___________________________________________ n.___________

A tal fine, il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendaci e di falsità in atti, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, nonché di quanto previsto dall’art. 75 del medesimo D.P.R. 445/2000;

D I C H I A R A

● che trattasi di:  FORMCHECKBOX 
 locali già esistenti:

proprietario __________________________________________________________

foglio _____________ mappale ______________ subalterno ___________________

destinazione catastale ___________________________________________________

precedente destinazione d’uso del locale ____________________________________

 FORMCHECKBOX 
 altro _________________________________________________________________

● che il locale di cui trattasi è nella piena disponibilità del sottoscritto a titolo di:

 FORMCHECKBOX 
 proprietà  FORMCHECKBOX 
 locazione  FORMCHECKBOX 
 comodato  FORMCHECKBOX 
 altro (specificare) _____________________________

● che il suddetto locale ha:

una superficie complessiva di mq. |__|__|__|__|__| (compresa la superficie adibita ad altri usi)

una superficie netta di mq. |__|__|__|__|__| (adibita ad attività di somministrazione)

● che i locali in argomento rispondono ai requisiti di sorvegliabilità di cui all’art. 64 del D.lgs. n°59/2010 (ai sensi dell’art.3, comma 2, del Decreto del Ministero dell’Interno 17/12/1992, n. 564 e successive modifiche);

● di essere a conoscenza dell’obbligo:

▪ di presentare (in n. 3 copie) la dichiarazione di inizio attività sanitaria, per la notifica all’A.S.L. dell’attività alimentare (prima di iniziare l’attività);

▪ di ottenere le ulteriori certificazioni eventualmente prescritte da altre norme, ivi compreso il certificato di prevenzione incendi nei casi previsti dal D.M. 16/02/1982;

▪ di rispettare le caratteristiche ed i requisiti stabiliti dal D.M. n°564/1992 e successive modifiche ed integrazioni, concernente i criteri di sorvegliabilità dei locali adibiti a pubblico esercizio di somministrazione;

▪ di rispettare le norme urbanistiche, edilizie, igienico- sanitarie e di sicurezza nei luoghi di lavoro.

Allegati da compilare obbligatoriamente:

· QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE 
· ALLEGATO A - DICHIARAZIONE RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI MORALI E ANTIMAFIA - (solo in caso di società)

· ALLEGATO B (solo in caso di società oppure di impresa individuale, in cui il delegato alla somministrazione è persona diversa dal titolare)

Dichiara, infine, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali", che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
FIRMA per esteso del dichiarante (*) ______________________________________________________

(*) E’ OBBLIGATORIO allegare fotocopia completa di un documento di identità in corso di validità del

dichiarante, qualora la firma non sia apposta in presenza del dipendente comunale incaricato al ricevimento.

QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE

__l___ sottoscritt___ (cognome e nome) ______________________________________________

Data di nascita: |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| Cittadinanza: ________________________________

Luogo di nascita: Stato _________________ Provincia _____ Comune _____________________

Residenza: Provincia _________________ Comune ____________________________________

Indirizzo: _______________________________________ n. __________ C.A.P. |__|__|__|__|__|

Cod. fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| in qualità di _____________________________

valendosi della disposizione di cui all’art. 47 del DPR 28/12/2000 n. 445 e consapevole delle pene stabilite per le false attestazioni e le mendaci dichiarazioni dagli artt. 483, 495 e 496 del Codice penale,

D I C H I A R A

· di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art.71, commi 1 e 2, del D.lgs. n.59/2010 1;

· 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;

· di aver rispettato, relativamente al locale:

▪ i regolamenti locali di polizia urbana;

▪ i regolamenti locali di polizia annonaria e igienico sanitaria;

▪ i regolamenti edilizi;

▪ le norme urbanistiche e quelle relative alla destinazione d'uso;

· per quanto attiene alla disponibilità dei parcheggi, di aver rispettato gli strumenti urbanistici comunali e le altre disposizioni vigenti in materia;

· per quanto riguarda la documentazione di previsione di impatto acustico (barrare il caso che interessa):

 FORMCHECKBOX 
di aver già presentato a codesto Comune la documentazione di previsione di impatto acustico, 

 FORMCHECKBOX 
di inoltrare contestualmente la documentazione di previsione dell’impatto acustico;

 FORMCHECKBOX 
di presentare contestualmente la dichiarazione sostitutiva in materia di inquinamento acustico (per la stesura della suddetta dichiarazione compilare l’allegato C);

_____

1 1. Non possono esercitare l'attività di somministrazione:

a) coloro che sono stati dichiarati delinquenti abituali, professionali o per tendenza, salvo che abbiano ottenuto la riabilitazione;

b) coloro che hanno riportato una condanna, con sentenza passata in giudicato, per delitto non colposo, per il quale e' prevista una pena detentiva non inferiore nel minimo a tre anni, sempre che sia stata applicata, in concreto, una pena superiore al minimo edittale;

c) coloro che hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna a pena detentiva per uno dei delitti di cui al libro II, Titolo VIII, capo II del codice penale, ovvero per ricettazione, riciclaggio, insolvenza fraudolenta, bancarotta fraudolenta, usura, rapina, delitti contro la persona commessi con violenza, estorsione;

d) coloro che hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna per reati contro l'igiene e la sanità pubblica, compresi i delitti di cui al libro II, Titolo VI, capo II del codice penale;

e) coloro che hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, due o più condanne, nel quinquennio precedente all'inizio dell'esercizio dell'attività, per delitti di frode nella preparazione e nel commercio degli alimenti previsti da leggi speciali;

f) coloro che sono sottoposti a una delle misure di prevenzione di cui alla legge 27 dicembre 1956, n. 1423, o nei cui confronti sia stata applicata una delle misure previste dalla legge 31 maggio 1965, n. 575, ovvero a misure di sicurezza non detentive;

2. Non possono esercitare l'attività di somministrazione di alimenti e bevande coloro che si trovano nelle condizioni di cui al comma 1, o hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna per reati contro la moralità pubblica e il buon costume, per delitti commessi in stato di ubriachezza o in stato di intossicazione da stupefacenti; per reati concernenti la prevenzione dell'alcolismo, le sostanze stupefacenti o psicotrope, il gioco d'azzardo, le scommesse clandestine, per infrazioni alle norme sui giochi.

DICHIARA INOLTRE QUANTO SEGUE

Per le imprese individuali (barrare e compilare almeno una delle sottoelencate voci)

- di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali per l’esercizio dell’attività di

somministrazione:

● A) ai sensi dell’art. 71 comma 6 lett. a) del D.lgs. n.59/2010:

 FORMCHECKBOX 
 aver frequentato, con esito positivo, un corso professionale per il commercio, la preparazione o la somministrazione di alimenti (istituito o riconosciuto dalle regioni o dalle province autonome di Trento e di Bolzano). Tale titolo è stato conseguito in data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| presso _____________________________________________________________

sede di _____________________________ ubicata in ___________________________n.______

● B) ai sensi dell’art. 71 comma 6 lett. b) del D.lgs. n.59/2010:

 FORMCHECKBOX 
 aver prestato la propria opera, per almeno due anni, anche non continuativi, nel quinquennio

precedente, presso l____ seguent____ impres___ esercent____ l’attività nel settore alimentare o della somministrazione al pubblico di alimenti e bevande (indicare quali):

1) ditta ______________________________________________________________________

con sede a _____________________________ in _____________________________n.______

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

2) ditta ______________________________________________________________________

con sede a _____________________________ in _____________________________n.______

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
3) ditta ______________________________________________________________________

con sede a _____________________________ in _____________________________n.______

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
(barrare la casella corrispondente al caso di interesse)

a)  FORMCHECKBOX 
 in qualità di dipendente qualificato, addetto alla vendita o all’amministrazione o alla preparazione degli alimenti;

b)  FORMCHECKBOX 
 in qualità di socio lavoratore;

c)  FORMCHECKBOX 
 in qualità di coadiutore familiare, se trattasi di coniuge, parente o affine entro il terzo grado

dell’imprenditore;

d) in qualità di titolare (Circolare Ministero Sviluppo Economico Prot.n. 0053422 del 18 maggio 2010)

comprovata dall’iscrizione all’INPS: dal |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| al |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__|

                                                         dal |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| al |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__|

● C) ai sensi dell’art. 71 comma 6 lett. c) del D.lgs. n.59/2010:

essere in possesso di uno dei titoli di studio seguenti, purché nel corso di studi siano previste materie attinenti al commercio, alla preparazione o alla somministrazione di alimenti:

 FORMCHECKBOX 
 Laurea in:  FORMCHECKBOX 
 medicina e veterinaria  FORMCHECKBOX 
 farmacia  FORMCHECKBOX 
 scienze dell’alimentazione  FORMCHECKBOX 
biologia  FORMCHECKBOX 
agraria  FORMCHECKBOX 
 chimica  FORMCHECKBOX 
 breve o specialistica attinente alla trasformazione dei prodotti alimentari o alla ristorazione

 FORMCHECKBOX 
 altro_______________________________________________________________________

------

3. Il divieto di esercizio dell'attività, ai sensi del comma 1, lettere b), e), d), e) e f) permane per la durata di cinque anni a decorrere dal giorno in cui la pena e' stata scontata. Qualora la pena si sia estinta in altro modo, il termine di cinque anni decorre dal giorno del passaggio in giudicato della sentenza, salvo riabilitazione.

4. Il divieto di esercizio dell'attività non si applica qualora, con sentenza passata in giudicato sia stata concessa la sospensione condizionale della pena sempre che non intervengano circostanze idonee a incidere sulla revoca della sospensione.

5. In caso di società, associazioni od organismi collettivi i requisiti di cui al comma 1 devono essere posseduti dal legale

rappresentante, da altra persona preposta all'attività commerciale e da tutti i soggetti individuati dall'articolo 2, comma 3, del decreto del Presidente della Repubblica 3 giugno 1998, n. 252.

2 In caso di società, tutte le persone di cui al D.P.R. 252/98, art. 2 compilano l'allegato A, allegando copia di un documento d’identità; più precisamente:

S.N.C. tutti i soci;

S.A.P.A. e S.A.S. socio/i accomandatario/i;

S.P.A. e S.R.L. l’amministratore unico oppure il presidente ed i vari consiglieri.

 FORMCHECKBOX 
 Diploma di:  FORMCHECKBOX 
 scuola alberghiera  FORMCHECKBOX 
 perito agrario  FORMCHECKBOX 
maturità professionale per operatrice turistica

 FORMCHECKBOX 
 altro_______________________________________________________________________

Il suddetto titolo (laurea, diploma) è stato conseguito in data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| presso

________________________________________________________________________
sede di ________________________ ubicata in _________________________________n._____

Per le società (o le imprese individuali), nel caso in cui il delegato alla somministrazione sia persona diversa dal titolare:

- che i requisiti professionali sono posseduti dal__ Sig. __________________________________

che ha compilato e sottoscritto sotto la propria responsabilità la dichiarazione di cui al successivo Allegato B e che verrà immediatamente iscritto al Registro Imprese presso la C.C.I.A.A. con tale qualifica.

Dichiara infine di essere informato, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali", che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
Firma per esteso del dichiarante (*)

______________________________________________

(*) E’ OBBLIGATORIO allegare fotocopia completa di un documento d’identità in corso di validità del dichiarante, qualora la firma non sia apposta in presenza del dipendente comunale incaricato al ricevimento.

DOCUMENTI DA ALLEGARE OBBLIGATORIAMENTE

1. Pianta dei locali (possibilmente in scala 1:100) riportante le dimensioni interne e la superficie netta complessiva;

2. Fotocopia dell’atto da cui risulti la disponibilità dei locali;

3. Fotocopia integrale di un documento d’identità del titolare o del legale rappresentante, ovvero dei soci in corso di validità;

4. Permesso di soggiorno rilasciato per motivi di lavoro subordinato, lavoro autonomo e per motivi

familiari, o carta di soggiorno, per cittadini stranieri extracomunitari (Legge 6 marzo 1998, n. 40);

5. Documentazione comprovante l’iscrizione all’INPS (estratto conto previdenziale, vedi sito www.inps.it).

ALLEGATO A

DICHIARAZIONE RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI MORALI E ANTIMAFIA

(OBBLIGATORIA per le società)

La dichiarazione di cui sopra va compilata e sottoscritta, allegando fotocopia completa di un documento d’identità in corso di validità, anche da:

S.N.C. tutti i soci;

S.A.P.A. e S.A.S. socio/i accomandatario/i;

S.P.A. e S.R.L. l’amministratore unico oppure il presidente ed i vari consiglieri.

__l___ sottoscritt___ (cognome e nome) ______________________________________________

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| in qualità di _______________________ della società denominata___________________________________
Data di nascita ______/_____/_______ Cittadinanza ___________________ Sesso: M |__| F |__|

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia ____ Comune ________________________

Residenza: Provincia ___________ Comune __________________________________________

in ______________________________________________ n. _________ c.a.p. |__|__|__|__|__|

DICHIARA

1. Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art. 71, commi 1 e 2, del D.lgs. n.59/2010;

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).

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 dagli articoli 483, 495 e 496 del codice penale.

Data ________________________ FIRMA_________________________________________

__l___ sottoscritt___ (cognome e nome) ______________________________________________

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| in qualità di _______________________ della società denominata___________________________________

Data di nascita ______/_____/_______ Cittadinanza ___________________ Sesso: M |__| F |__|

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia ____ Comune ________________________

Residenza: Provincia ___________ Comune __________________________________________

in ______________________________________________ n. _________ c.a.p. |__|__|__|__|__|

DICHIARA

1. Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art. 71, commi 1 e 2, del D.lgs. n.59/2010;

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).

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 dagli articoli 483, 495 e 496 del codice penale.

Data ________________________ FIRMA_________________________________________

ALLEGATO B

DICHIARAZIONE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE (O DELEGATO)

__l___ sottoscritt___ (cognome e nome) ______________________________________________

Data di nascita |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| Cittadinanza _________________________________

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia _____ Comune _______________________

Residenza: Provincia _________________ Comune ____________________________________

Indirizzo: _______________________________________ n. __________ C.A.P. |__|__|__|__|__|

Recapito telefonico (obbligatorio) _________________________________________________

e- mail _________________________________________fax ___________________________

C O M U N I C A

Di accettare l'incarico di delegato alla somministrazione di alimenti e bevande per il pubblico esercizio denominato _____________________________________________________________ con sede a Mirabello in __________________________________________________n. _______

Inoltre, in qualità di:

 FORMCHECKBOX 
 LEGALE RAPPRESENTANTE della società denominata

______________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 DELEGATO dalla società o dall’impresa individuale denominata

______________________________________________________________________________
valendosi della disposizione di cui all’art. 47 del DPR 28/12/2000 n. 445 e consapevole delle pene stabilite per le false attestazioni e le mendaci dichiarazioni dagli articoli 483, 495 e 496 del Codice penale

D I C H I A R A

 FORMCHECKBOX 
 di non essere legale rappresentante (con funzioni di delegato)/ delegato alla somministrazione in altro pubblico esercizio oltre a quello oggetto della presente dichiarazione;

− di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art. 71, commi 1 e 2, del D.lgs. n.59/2010;

− 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);

− di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali per l’esercizio dell’attività di

somministrazione (barrare e compilare la sezione che interessa):

● A) ai sensi dell’art. 71 comma 6 lett. a) del D.lgs. n.59/2010:

 FORMCHECKBOX 
 aver frequentato, con esito positivo, un corso professionale per il commercio, la preparazione o la somministrazione di alimenti (istituito o riconosciuto dalle regioni o dalle province autonome di Trento e di Bolzano). Tale titolo è stato conseguito in data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| presso _____________________________________________________________

sede di _____________________________ ubicata in ___________________________n.______

● B) ai sensi dell’art. 71 comma 6 lett. b) del D.lgs. n.59/2010:

 FORMCHECKBOX 
 aver prestato la propria opera, per almeno due anni, anche non continuativi, nel quinquennio

precedente, presso l____ seguent____ impres___ esercent____ l’attività nel settore alimentare o della somministrazione al pubblico di alimenti e bevande (indicare quali):

1) ditta ______________________________________________________________________

con sede a _____________________________ in _____________________________n.______

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

2) ditta ______________________________________________________________________

con sede a _____________________________ in _____________________________n.______

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

3) ditta ______________________________________________________________________

con sede a _____________________________ in _____________________________n.______

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

(barrare la casella corrispondente al caso di interesse)

a)  FORMCHECKBOX 
 in qualità di dipendente qualificato, addetto alla vendita o all’amministrazione o alla preparazione degli alimenti;

b)  FORMCHECKBOX 
 in qualità di socio lavoratore;

c)  FORMCHECKBOX 
 in qualità di coadiutore familiare, se trattasi di coniuge, parente o affine entro il terzo grado

dell’imprenditore;

d) in qualità di titolare (Circolare Ministero Sviluppo Economico Prot.n. 0053422 del 18 maggio 2010)

comprovata dall’iscrizione all’INPS: dal |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| al |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__|

                                                         dal |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| al |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__|

● C) ai sensi dell’art. 71 comma 6 lett. c) del D.lgs. n.59/2010:

essere in possesso di uno dei titoli di studio seguenti, purché nel corso di studi siano previste materie attinenti al commercio, alla preparazione o alla somministrazione di alimenti:

 FORMCHECKBOX 
 Laurea in:  FORMCHECKBOX 
 medicina e veterinaria  FORMCHECKBOX 
 farmacia  FORMCHECKBOX 
 scienze dell’alimentazione  FORMCHECKBOX 
biologia  FORMCHECKBOX 
agraria  FORMCHECKBOX 
 chimica  FORMCHECKBOX 
 breve o specialistica attinente alla trasformazione dei prodotti alimentari o alla ristorazione

 FORMCHECKBOX 
 altro_______________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Diploma di:  FORMCHECKBOX 
 scuola alberghiera  FORMCHECKBOX 
 perito agrario  FORMCHECKBOX 
maturità professionale per operatrice turistica

 FORMCHECKBOX 
 altro_______________________________________________________________________

Il suddetto titolo (laurea, diploma) è stato conseguito in data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| presso

________________________________________________________________________

sede di ________________________ ubicata in _________________________________n._____

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali", che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
FIRMA per esteso del dichiarante (*)

________________________________________________

(*) E’ OBBLIGATORIO allegare fotocopia completa di un documento di identità in corso di validità del

dichiarante, qualora la firma non sia apposta in presenza del dipendente comunale incaricato al ricevimento.

ALLEGATO C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

IN MATERIA DI INQUINAMENTO ACUSTICO

(ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28/12/2000, n. 445)

__l___ sottoscritt___ (cognome e nome) ______________________________________________

Data di nascita |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| Cittadinanza ______________________________

Luogo di nascita: Stato ___________Provincia __________ Comune _______________________

Residenza: Provincia _______________ Comune ______________________________________

Indirizzo: ________________________________________ n. _________ C.A.P. |__|__|__|__|__|

Codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

in qualità di:  FORMCHECKBOX 
 titolare   FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante

della ditta _____________________________________________________________________

con sede a _____________________in ____________________ n.______ C.A.P.|__|__|__|__|__|

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità

D I C H I A R A

 FORMCHECKBOX 
che i locali del pubblico esercizio da avviarsi a Mirabello in ____________________________

non sono inseriti o non sono strutturalmente connessi ad edifici nei quali vi sono locali destinati ad

ambiente abitativo

oppure

 FORMCHECKBOX 
che nei locali del pubblico esercizio da avviarsi a Mirabello in __________________________

che sono inseriti o strutturalmente connessi ad edifici nei quali vi sono locali destinati ad ambiente

abitativo:

a) non sono utilizzati impianti o apparecchiature per la refrigerazione di alimenti e bevande, per l’aspirazione e la ventilazione, il condizionamento e la climatizzazione strutturalmente connessi ad

ambienti abitativi e funzionanti nel periodo notturno;

b) non sono utilizzati impianti di diffusione sonora e non vengono svolte manifestazioni o eventi con diffusione di musica o utilizzo di strumenti musicali;

c) di essere a conoscenza della zona acustica in cui ricade l’attività e dei relativi limiti previsti;

d) di essere consapevole che, nel caso di mutamenti delle condizioni di cui sopra, dovrà presentare adeguata documentazione d’impatto acustico.

Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali", che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
FIRMA per esteso del dichiarante (*)

____________________________________________

(*) E’ OBBLIGATORIO allegare fotocopia completa di un documento di identità in corso di validità del

dichiarante, qualora la firma non sia apposta in presenza del dipendente comunale incaricato al ricevimento.
Spazio riservato all’ Ufficio
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