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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  



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 la  somministrazione di alimenti e bevande, Tipologia “Unica” ai sensi della Legge Regionale n. 21 del 29.11.2006. 

Il sottoscritto _______________________________________________________________________

nato a ______________________________ (Prov. di ________________ ) il_________________ e residente in _____________________________ Via _________________________________ n. ____

Codice Fiscale _________________________________, di cittadinanza ________________________
Rec. Telefonico ___________________ Cell. ________________________ Fax. _________________

e mail _________________________________________

In qualità di:
� Titolare della Ditta Individuale _______________________________________________
	� Legale Rappresentante della _____________________________________________________________ 
Codice Fiscale_________________________________  Partita IVA _________________________________

con sede legale nel Comune di ____________________________________ Provincia di _________________
Via, Piazza___________________________________________________ n. __________ CAP ___________

iscritta al Repertorio Economico Amministrativo n.____________ presso la C.C.I.A.A. di _________________

 


Ai sensi e per gli effetti di quanto stabilito dall’art. 19 della legge n°241/1990 e s.m.i. e ai sensi della legge regionale, n. 21 del 29.11.2006
S E G N A L A 
� Nuova apertura:

dal _________________________, darà inizio all’attività di somministrazione di alimenti e bevande tipologia “Unica”, 
� 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 _________________________, trasferirà l’attività di somministrazione di alimenti e bevande tipologia “Unica”, svolta nei locali siti in Via ____________________________________ n._______ 

nei locali siti in Via ___________________________________________________ n.___________ c/o ____________________________________;
� Ampliamento/Riduzione superficie, a far data dal _________________________;
� Cessazione dell’attività, a far data dal _________________________;
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 i locali dove si svolgerà l’attività si trovano in Via/Piazza ______________________________________________________, n. _______;  
2) di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art. 71del D. Lgs. 59/2010 e s.m.i.;

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) che i requisiti professionali di cui all’art. 71del D. Lgs. 59/2010 e s.m.i., sono posseduti dal:

· titolare/ legale rappresentante firmatario della presente;

· delegato alla somministrazione:

Sig./Sig. ra _____________________________________________________________
(in questo caso compilare l’ALLEGATO A)

5) 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);

6) 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.
IN CASO DI NUOVA APERTURA/TRASFERIMENTO/AMPLIAMENTO
7) Che i locali  sono individuati come segue:

foglio _______, particella ________, sub _____,

(indicare gli estremi - numero e data di rilascio di:

|__|   licenza edilizia n. _______________ del __________________ 


|__|   concessione edilizia n. ______________ del _______________

|__|   permesso a costruire n. _____________ del _______________

|__|   concessione edilizia in sanatoria n. ____________ del ____________

|__|   certificato di agibilità n. __________________ del _______________

Eventuali annotazioni _______________________________________________________


_________________________________________________________________________)

8) che i locali sono conformi ai criteri di sorvegliabilità stabiliti  con Decreto del Ministero dell’Interno  17 Dicembre 1992 n° 564.
(ALLEGARE CERTIFICAZIONE A FIRMA DI TECNICO ABILITATO)

Data __________________

In fede

             (firma per esteso e leggibile del legale rappresentante)

___________________________________________
Si allega:

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

· Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del firmatario;
· Copia della documentazione attestante il possesso dei requisiti  professionali del firmatario o del preposto alla somministrazione;

· Copia atto costitutivo (se società);
· Copia atto cessione d’azienda (in caso di subingressso);
· Certificazione a firma di tecnico abilitato per la sorvegliabilità dei locali;
· Copia del titolo di disponibilità dei locali;
· Ricevuta del versamento di € 100,00 + € 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)
ALLEGATO A

DICHIARAZIONE DEL DELEGATO ALLA SOMMINISTRAZIONE

ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000

Il/la  sottoscritto/a

Cognome________________________________   Nome ____________________________________

nato a ______________________________ Prov. ________ Nazione__________________________) il _____/_____/______  cittadinanza ___________________ residente
a ______________________
in via/piazza______________________________________________ n°__________

CF |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

e mail ________________________________@_______________

(per lo straniero)

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 _________________________ 
consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace 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
DICHIARA
· di essere stato designato dal Sig./Sig. ra/dalla Società ____________________________________ quale “Delegato  alla Somministrazione “ e di accettarne la nomina.  

di essere in possesso di uno dei requisiti professionali previsti dalla vigente normativa in quanto (barrare il caso): 
 FORMCHECKBOX 
 lettera a): 

avere frequentato con esito positivo un corso professionale per il commercio, la preparazione o la somministrazione degli alimenti, istituito o riconosciuto dalle regioni o dalle province autonome di Trento e di Bolzano;

 FORMCHECKBOX 
 lettera b)  
avere, per almeno due anni, anche non continuativi, nel quinquennio precedente, esercitato in proprio attività d'impresa nel settore alimentare o nel settore della somministrazione di alimenti e bevande o avere prestato la propria opera, presso tali imprese, in qualità di dipendente qualificato, addetto alla vendita o all'amministrazione o alla preparazione degli alimenti, o in qualità di socio lavoratore o in altre posizioni equivalenti o, se trattasi di coniuge, parente o affine, entro il terzo grado, dell'imprenditore, in qualità di coadiutore familiare, comprovata dalla iscrizione all'Istituto nazionale per la previdenza sociale;

 FORMCHECKBOX 
 lettera c)  
essere in possesso di un diploma di scuola secondaria superiore o di laurea, anche triennale, o di altra scuola ad indirizzo professionale, almeno triennale, purché nel corso di studi siano previste materie attinenti al commercio, alla preparazione o alla somministrazione degli alimenti.;
· 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.;

· di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’articolo 71 del Decreto Legislativo 26 Marzo 2010
data ____________________                          ______________________________________________

Recapito per comunicazioni urgenti: Tel. …..................................... Cell. ......................……….............
Informativa  ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003: i dati personali raccolti sono trattati esclusivamente per la definizione del presente procedimento e nei limiti stabiliti dalla Legge e dai Regolamenti.









