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

Tel 0776 8281  – 0776 828201  –  0776 828232          Fax  0776 825056  




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.) di somministrazione alimenti e bevande annessa ad Associazioni e Circoli – art. 2  c .1 D.P.R. 4/4/2001 n. 235. 
Il / La sottoscritto/a ………………………………………….………………………………………………

nato/ a ……………………….………. il ………………… nazionalità ………………. sesso  M (    F (             

C. F.:  ……………………………………. residente a ……………………………………………………..

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

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

in qualità di legale rappresentante della Associazione: 
………………………………………………………………………………………….…………………….

con sede legale a ……………………………..….via / piazza …………………………… n° ……………..

affiliato all'Ente …………………………  C.F. dell’Associazione:  ……………..………………………...

oppure

in qualità di Presidente del Circolo denominato: 

………………………………………………………………………………………….…………………….

con sede legale a ……………………………..….via / piazza …………………………… n° ……………..

affiliato all'Ente ………………………………….  C.F. del Circolo:  ……………………………………...
Ai sensi e per gli effetti di quanto stabilito dall’art. 19 della legge n°241/1990 e s.m.i. e ai sensi degli artt. 06 e 11 della legge regionale, n. 21 del 29.11.2006

S E G N A L A 

� Nuova apertura:

dal _________________________;

� Subingresso:

con decorrenza dal____________ alla Ditta ___________________________________________per:

· Fitto ramo d’azienda alla ditta: ________________________________________________      giusto Atto Notaio_____________________________ del _______________ Rep. __________; 
· Acquisto ramo d’azienda alla ditta: ___________________________________________      giusto Atto Notaio_____________________________ del _______________ Rep. __________; 

· Reintestazione per ______________________________________________________________;

· Altro _________________________________________________________________________;

� Trasferimento di sede:

dal giorno _________________________, trasferirà l’attività di somministrazione di alimenti e bevande tipologia “Unica”, svolta nei locali siti in Via ____________________________________ n._______ c/o ___________________________________, nei locali siti in Via ______________________________________ n.___________ c/o ____________________________________

� Ampliamento/Riduzione superficie:

a far data dal _________________________;
� Cessazione:

a far data dal _________________________;
Dell’attività di somministrazione di alimenti e bevande a favore dei propri soci nei locali del Circolo sopra indicato da effettuarsi ai sensi di quanto previsto dall’art. 2  c. 1 D.P.R. 4/4/2001 n. 235.

DICHIARA

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.

1) Che l’attività verrà svolta nei locali siti in Via/Piazza ______________________________, n. ________, c/o ___________________________________________________________;

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) che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all’art. 71 del D. Lgs 59/2010 e s.m.i.;

4) di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’articolo 71 del Decreto Legislativo 26 Marzo 2010

5) di avere la disponibilità dei locali a titolo di ______________________________________ e che gli stessi sono conformi alle vigenti prescrizioni e autorizzazioni in materia edilizia, urbanistica e igienico sanitaria nonché di quelle sulla destinazione d’uso.

Data __________________

In fede

             (firma per esteso e leggibile del titolare/legale rappresentante)

        ___________________________________________
Si allega:

· S.C.I.A. inizio attività / modifica in triplice copia con relativi allegati per l’inoltro alla A.S.L.;

· Ricevuta del versamento di € 30,00 effettuato sul c.c.p. 13050034 intestato a: Comune di Sora – Servizio Tesoreria;
· Copia ricevuta versamento alla ASL da effettuarsi presso il RE.C.U.P. di Via Piemonte (Cod. AM 5.22 Registrazione delle Imprese Alimentari)
· Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità;
· Copia Statuto;

· Copia atto cessione d’azienda (in caso di subingressso);

· Copia atto disponibilità dei locali.

