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	COMUNE DI SORA
Ufficio Attività Produttive – Sportello S.U.A.P.
Corso Volsci, 111

Tel./Fax  0776 828201




AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE DI SORA
Oggetto: S.C.I.A. (Segnalazione Certificata di Inizio Attività)  (ai sensi dell’art. 19 della legge n°241/1990 e s.m.i.) per l’attività di Commercio su aree pubbliche in forma itinerante (L.R. 33/1999 e s.m.i.).
Il / La sottoscritto/a ………………………….……………….………   nato/a il  ……/………/……….… 
 a ……………………….…………………….….… (……………) nazionalità …………….…………….             

C. F.:  ……………………………………. residente a ……………………………………(……………..)
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in via / piazza ……………………………………………………….…………………… n° ……………..

tel. n°  …………../………………………….. e- mail ……..……………………...@……………….……

 FORMCHECKBOX 
 Titolare della Ditta Individuale  ……………………………………………….………………………..
 FORMCHECKBOX 
 Legale Rappresentante della Società ……………………………………………………………………

P. IVA: ………………………………….……. C. F.: ……………………………………………………

Iscritto al Registro delle Imprese di………………………………………al n. …………………………..

con sede legale a ……………………………………………..………….……………….(…...…………)

in via / piazza …………………………………………………..………………………… n° …………….

e sede operativa a ……………………………………………..………….……………….(…...…………)

in via / piazza …………………………………………………..………………………… n° ……………..

tel. ……………………………………….. e-mail …………………………………@.................................
Ai sensi e per gli effetti di quanto stabilito dall’art. 19 della legge n°241/1990 e s.m.i.
S E G N A L A
Che in data __________________ inizierà l’attività di Commercio su aree pubbliche in forma itinerante  
 FORMCHECKBOX 
 Alimentare

 FORMCHECKBOX 
 Non Alimentare

 FORMCHECKBOX 
 Alimentare con somministrazione
per :
 FORMCHECKBOX 
 Nuova apertura

 FORMCHECKBOX 
 Subingresso 
 FORMCHECKBOX 
 Reintestazione 
 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare) _________________________________________________________

Il sottoscritto
Consapevole delle sanzioni penali previste, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e dall’art. 489 C.P.

D I C H I A R A

1) di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art. 71del D. Lgs. 59/2010;
2) che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 10 della legge 31/05/1965 n. 575 e successive integrazioni e modifiche (antimafia);

3) di essere in possesso di idoneo documento che consente la permanenza sul territorio nazionale in base alla normativa vigente per ______________________________________________, n° ______________, rilasciato da ________________________________________________, il ____________________, con validità fino al _________________  (per lo straniero);
4) Per la vendita di prodotti alimentari e/o somministrazione di alimenti e bevande:
(se ditta individuale) di essere in possesso dei requisiti professionali previsti dall’art. 71del D. Lgs. 59/2010;
OPPURE
che i requisiti professionali previsti dall’art. 71del D. Lgs. 59/2010 
sono posseduti dal/dalla Sig./ra __________________________________________________ nato/a a ____________________________________________ (_______) il ____/____/_____ e residente a ____________________________________________________ (_______) in via/piazza __________________________________________ n. _______

C. F. ___________________________________________

In qualità di :

 FORMCHECKBOX 
 LEGALE RAPPRESENTANTE della società
 FORMCHECKBOX 
 SOCIO della società
 FORMCHECKBOX 
 PREPOSTO 

5) (in caso di subingresso):
di essere subentrato alla ditta ___________________________________________________

in virtù dell’atto del Notaio ____________________________________________________, n. rep. _____________ del  _____________ 
per (specificare) ___________________________________________

6) (in caso di reintestazione):
di essere di nuovo titolare dell’azienda per:

 FORMCHECKBOX 
 Scioglimento anticipato contratto di fitto d’azienda in data ______________________

 FORMCHECKBOX 
 fine contratto di fitto d’azienda in data ______________________

 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare) ________________________________________________
Data …………………………….









Firma del dichiarante








……………………………………..

   






      Firma del delegato (eventuale)








……………………………………..

Si allega :
1. S.C.I.A. settore alimentare ai fini della registrazione  (Art. 6 REGOLAMENTO CE n. 852/04 e D.G.R. n. 275 del 16.05.2006) per la A.S.L di Frosinone – Distretto “C” di Sora (se attività alimentare);
2. Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del dichiarante;
3. Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del delegato alla vendita (eventuale);
4. Copia attestazione requisiti professionali (se attività alimentare);
5. Atto costitutivo (se società);
6. Atto notarile (se subingresso);

7. Scioglimento contratto di fitto (se reintestazione);

8. Fotocopia del permesso di soggiorno (se stranieri);
9. Fotocopia del certificato P. IVA.
10. Ricevuta del versamento di € 55,00, effettuato sul c.c.p. 13050034 intestato a: Comune di Sora – Servizio Tesoreria, causale: ITINERANTI;
11. Ricevuta del versamento di € 30,00, effettuato sul c.c.p. 13050034 intestato a: Comune di Sora – Servizio Tesoreria, causale: SCIA SANITARIA (se attività alimentare);
12. Copia ricevuta versamento alla ASL da effettuarsi presso il RE.C.U.P. di Via Piemonte (se attività alimentare);
�EMBED Word.Picture.8���









_1396685308.doc
[image: image1.png]






