	Al RESPONSABILE DEL SERVIZIO

del Comune di

.....................................................
OGGETTO:
Segnalazione certificata di inizio attività per il commercio su aree pubbliche in forma itinerante di tipo B.
Il sottoscritto ................................................... nato a .................................................... il .............................. residente a ................................................... Cap. ................... Via ................................................ n. ........... tel. ........................................... di nazionalità ............................ Codice Fiscale ............................................
 FORMCHECKBOX 
 in proprio,  FORMCHECKBOX 
 in qualità di legale rappresentante della Società ..................................................................
con sede legale a ........................................................... Via ........................................................... n. ..........
P. IVA/ codice fiscale ..................................................... coincidente con il numero di iscrizione nel Registro delle Imprese della Camera di Commercio di .................................................................................................;

S E G N A L A
Ai sensi del D.Lgs. n. 59/2010 e dell’art. 49 della legge n. 122/2010

 FORMCHECKBOX 
 l’avvio attività per l’esercizio del commercio su area pubblica in forma itinerante
di tipo B per la vendita di prodotti compresi nei settori merceologici:
 FORMCHECKBOX 
 alimentare
 FORMCHECKBOX 
 non alimentare
 FORMCHECKBOX 
 alimentare con abilitazione alla somministrazione
 FORMCHECKBOX 
 l’aggiunta del settore merceologico ............................................................................................................ all’autorizzazione n° ................................ del .....................................................
 FORMCHECKBOX 
 IL SUBINGRESSO

A SEGUITO ATTO DI:
 FORMCHECKBOX 
 COMPRAVENDITA
 FORMCHECKBOX 
 AFFITTO D'AZIENDA
 FORMCHECKBOX 
  FALLIMENTO



 FORMCHECKBOX 
 SUCCESSIONE
 FORMCHECKBOX 
 DONAZIONE
 FORMCHECKBOX 
 REINTESTAZIONE



 FORMCHECKBOX 
 FUSIONE
 FORMCHECKBOX 
 CONFERIMENTO D'AZIENDA


 FORMCHECKBOX 
 ALTRE CAUSE .......................................................................................

STIPULATO/AUTENTICATO IN DATA ...................... CON DECORRENZA ...................................

PRESSO IL NOTAIO ................................................ CON SEDE A .................................................
 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONI
 FORMCHECKBOX 
 CAMBIO LEGALE RAPPRESENTANTE

DAL SIG. ............................................................ AL SIG. ............................................................
 FORMCHECKBOX 
 CAMBIO PERSONA IN POSSESSO REQUISITI PROFESSIONALI

DAL SIG. ............................................................ AL SIG. ............................................................
 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DEL SETTORE MERCEOLOGICO

DA SETTORE .................................................... A SETTORE .....................................................
         FORMCHECKBOX 
 SEGNALA DI AVER CESSATO L'ATTIVITÀ IN DATA ....................................
INDICARE CON QUALE MEZZO MOBILE SI INTENDE SVOLGERE L’ATTIVITÀ IN FORMA ITINERANTE:

 FORMCHECKBOX 
 negozio mobile tipo ................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 autocarro tipo ................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 autoveicolo a uso promiscuo tipo ................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 altro: ................................................................................
Solo in caso di vendita e/o produzione di alimenti
Si segnala che l'attività viene esercitata nel rispetto delle vigenti disposizioni igienico-sanitarie.
Caratteristiche sanitarie del mezzo
................................................................................
................................................................................
................................................................................
................................................................................
L’autorizzazione all’attività di vendita sulle aree pubbliche dei prodotti alimentari abilita anche alla somministrazione dei medesimi se il titolare risulta in possesso dei requisiti previsti per l’una e per l’altra attività.
Il sottoscritto, sotto la sua personale responsabilità, consapevole delle implicazioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e delle conseguenze di cui all’art. 21 della legge 7.8.1990, n. 241 in caso di dichiarazioni mendaci o false attestazioni, ai sensi dell’ art. 3 del D.P.R. 300/92 e del D.P.R. 403/98,

 FORMCHECKBOX 
 dichiara che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31 maggio 1965, n. 575 –antimafia- e successive modificazioni (in caso di ditta individuale è tenuto a presentare autocertificazione antimafia il solo titolare, in caso di società in nome collettivo tutti i soci, in caso di società in accomandita semplice i soli soci accomandatari)
 FORMCHECKBOX 
 (eventuale) dichiara di essere a conoscenza che per il commercio di determinati prodotti posti in vendita nell’esercizio vanno rispettate le relative norme speciali (art. 26 comma 3 del D.Lgs. 114/1998)

 FORMCHECKBOX 
 dichiara di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art. 71 del D.Lgs. n. 59/2010;

DA COMPILARE SOLO PER IL COMMERCIO DEL SETTORE ALIMENTARE

Solo per le Imprese Individuali
1. in relazione al disposto di cui all'art. 71, comma 6, del D.lgs. n. 59/2010, di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:

1.1  FORMCHECKBOX 
 - frequenza, con esito positivo, di 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;

1.2  FORMCHECKBOX 
 - del titolo di studio:

....................................................................................................................................................................
rilasciato da .......................................................................................................................... n. .................
in data .......................................................................................................................................................
1.3  FORMCHECKBOX 
 - avere prestato la propria opera, per almeno due anni nell’untimo quinquiennio, presso imprese esercenti l’attività di vendita nel settore merceologico alimentare o nel settore della somministrazione, in qualità di dipendente qualificato addetto alla vendita o all’amministrazione o alla preparazione degli alimenti, o in qualità di socio lavoratore o, se trattasi di coniuge, parente o affine, entro il terzo grado dell’imprenditore, in qualità di coadiutore familiare, comprovata dall’iscrizione all’Istituto Nazionale Previdenza Sociale, e precisamente:


- tipo di attività ..................................................................... dal .............................. al ..............................

n. di iscrizione al Registro Imprese ........................ CCIAA di ............................... n. R.E.A. ...................

- aver prestato la propria opera presso imprese esercenti l'attività di vendita di prodotti alimentari:


nome impresa ........................................................................ sede .......................................................

nome impresa ........................................................................ sede .......................................................

quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all’INPS,  dal ........................... al .............................

quale collaboratore familiare, regolarmente iscritto all’INPS,  dal ........................... al .............................
Solo per le Società
2.
 FORMCHECKBOX 
  - che i requisiti professionali sono posseduti dal Sig. ............................................................ in qualità di legale rappresentante o altra persona specificamente preposta o delegata all’attività commerciale, che ha compilato la dichiarazione di cui all’allegato B.

Ai fini della normativa antimafia
 FORMCHECKBOX 
 Dichiara che nella Società, gli amministratori che di seguito rendono l’autocertificazione sono:
cognome e nome
qualifica societaria

..........................................................


..........................................................
..........................................................


..........................................................
..........................................................


..........................................................
Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003
Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Allega:
 FORMCHECKBOX 
 copia del permesso di soggiorno per i cittadini extracomunitari


 FORMCHECKBOX 
 originale autorizzazione n. .............

 FORMCHECKBOX 
 allegato A (per le società)        


 FORMCHECKBOX 
 Allego B (dichiarazione requisiti professionali)

data ............................
firma
.........................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Allegata fotocopia del documento di riconoscimento del dichiarante (in corso di validità)
(quando l'istanza viene inviata per posta o presentata a mezzo incaricato)
(    a cura dell’Ufficio ricevente quando la firma sull'istanza viene apposta in presenza del dipendente addetto    (
COMUNE di .................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Il dichiarante, previo accertamento dell’identità, ha firmato in mia presenza.
data ............................
IL DIPENDENTE ADDETTO

.........................................................................................


	

	ALLEGATO A

DICHIARAZIONI DI ALTRE PERSONE (AMMINISTRATORI, SOCI) INDICATE ALL'ART. 2 DPR 252/1998

(solo per le società quando è compilato il quadro autocertificazione)


Cognome .............................................. Nome ................................................. C.F. (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (

Data di nascita ........ /........ /................. Cittadinanza ..................................................................................  Sesso:  M   FORMCHECKBOX 
        F    FORMCHECKBOX 


Luogo di nascita: Stato .................................................. Provincia ........................... Comune .............................................................

Residenza:
Provincia .................................................. Comune .....................................................................................................

Via, piazza, ecc. ............................................................................................................... N. ...................... CAP ..................................
DICHIARA
Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dalla normativa vigente.

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 dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445.
 FORMCHECKBOX 
 Allegata fotocopia di documento di identità 


  Data ...........................
Firma ......................................................

Cognome .............................................. Nome ................................................. C.F. (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (

Data di nascita ........ /........ /................. Cittadinanza ..................................................................................  Sesso:  M   FORMCHECKBOX 
        F    FORMCHECKBOX 


Luogo di nascita: Stato .................................................. Provincia ........................... Comune .............................................................

Residenza:
Provincia .................................................. Comune .....................................................................................................

Via, piazza, ecc. ............................................................................................................... N. ...................... CAP ..................................
DICHIARA
Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dalla normativa vigente.

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 dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445.
 FORMCHECKBOX 
 Allegata fotocopia di documento di identità 


  Data ...........................
Firma ......................................................

Cognome .............................................. Nome ................................................. C.F. (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (

Data di nascita ........ /........ /................. Cittadinanza ..................................................................................  Sesso:  M   FORMCHECKBOX 
        F    FORMCHECKBOX 


Luogo di nascita: Stato .................................................. Provincia ........................... Comune .............................................................

Residenza:
Provincia .................................................. Comune .....................................................................................................

Via, piazza, ecc. ............................................................................................................... N. ...................... CAP ..................................
DICHIARA
Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dalla normativa vigente.

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 dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445.
 FORMCHECKBOX 
 Allegata fotocopia di documento di identità 


  Data ...........................
Firma ......................................................



ALLEGATO B

DlCHIARAZIONE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE O PREPOSTO

(solo in caso di società esercente il settore alimentare quando è compilato il quadro autocertificazione)


Cognome ................................................ Nome ................................................... C.F. (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (

Data di nascita .................................................   Cittadinanza ......................................................................... Sesso:  M     FORMCHECKBOX 
      F    FORMCHECKBOX 


Luogo di nascita: Stato ............................................... Provincia ............................................... Comune ................................................

Residenza:
Provincia ............................................................................. Comune ..............................................................................


Via, piazza, ecc. ........................................................................................................  N. ............. CAP ...........................
   FORMCHECKBOX 
    LEGALE RAPPRESENTANTE della società ......................................................................................................................................
   FORMCHECKBOX 
    DESIGNATO PREPOSTO dalla società .............................................................................................. In data ..................................
DICHIARA

  1)
Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art. 71 del D.lgs. 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).

DA COMPILARE SOLO PER IL COMMERCIO DEL SETTORE ALIMENTARE
Solo per le Imprese Individuali
1. in relazione al disposto di cui all'art. 71, comma 6, del D.lgs. n. 59/2010, di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:

1.1  FORMCHECKBOX 
 - frequenza, con esito positivo, di 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;

1.2  FORMCHECKBOX 
 - del titolo di studio:

            ................................................................................................................................................................................................
            rilasciato da ......................................................................................................................................... n. .............................
            in data ....................................................................................................................................................................................
1.3  FORMCHECKBOX 
 - avere prestato la propria opera, per almeno due anni nell’untimo quinquiennio, presso imprese esercenti l’attività di vendita nel settore merceologico alimentare o nel settore della somministrazione, in qualità di dipendente qualificato addetto alla vendita o all’amministrazione o alla preparazione degli alimenti, o in qualità di socio lavoratore o, se trattasi di coniuge, parente o affine, entro il terzo grado dell’imprenditore, in qualità di coadiutore familiare, comprovata dall’iscrizione all’Istituto Nazionale Previdenza Sociale, e precisamente:


- tipo di attività ............................................................................................ dal ................................... al ...................................

n. di iscrizione al Registro Imprese .................................. CCIAA di ........................................... n. R.E.A. ..............................

- aver prestato la propria opera presso imprese esercenti l'attività di vendita di prodotti alimentari:


nome impresa ................................................................................... sede ...............................................................................

nome impresa ................................................................................... sede ...............................................................................

quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all’INPS,             dal ............................. al .............................

quale collaboratore familiare, regolarmente iscritto all’INPS,             dal ............................. al .............................
Solo per le Società

2.
 FORMCHECKBOX 
  - che i requisiti professionali sono posseduti dal Sig. .............................................................................. in qualità di legale rappresentante o altra persona specificamente preposta o delegata all’attività commerciale, che ha compilato la dichiarazione di cui all’allegato B.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003
Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

 FORMCHECKBOX 
 Allegata fotocopia di documento di identità (L.191/98)

Data ...............................

Firma ..............................................................
Cod. 866500.25.a
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