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                                                                   AL COMUNE DI  VITTORIA
                                                                                              SETTORE SVILUPPO ECONOMICO
                                                                                                       ufficio artigianato                            

                                                                                                                                           VITTORIA     
SEGNALAZIONE CERTIFICATA DI INIZIO ATTIVITA’ ACCONCIATORE 
	

(L. 161/63, modificata dalla L. n.1142/70, L.174/05, L. n.40/07,  ,art.19 L.241/90 e s.m.i., art.77 d.lgs n.59/2010, D lgs. n.147/2012 art. 15-16)  
Cognome _______________________________ Nome ________________________________________
C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

nato/a a ____________________________________ (Prov.) _______ il _________________residente in 
________________________Via, Piazza, ecc. _________________________________________n. ____

tel ___________________ cell. _________________ 

in qualità di:

· titolare dell’omonima impresa individuale:

P. IVA (se diversa dal CF) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

con sede nel Comune di ____________________________________ CAP __________ Prov. _____

Via, Piazza, ecc. ____________________________________ n. _________ tel. ________________

Iscritta al Registro Imprese della CCIAA di ____________ in data ____________ (solo se già iscritta)

· legale rappresentante della Società o Associazione:

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

P. IVA (se diversa dal CF) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

denominazione o ragione sociale _____________________________________________________

con sede nel Comune di _____________________________________ CAP _________ Prov. _____

Via, Piazza, ecc. __________________________________ n. _______ tel. ____________________

Iscritta al Registro Imprese della CCIAA di ____________ in data ____________ (solo se già iscritta)

(IN CASO DI IMPRESA ARTIGIANA)
Iscritta all’Albo delle Imprese Artigiane di _________________________ n. ___________________
· titolare di permesso di soggiorno/carta di soggiorno (solo per cittadini stranieri)

rilasciato da Questura di_______________________con nr. __________________in data ___________

Valido al__________________, di cui si allega copia.
SEGNALA DI INIZIARE L’ATTIVITA’ DI 
· ACCONCIATORE
 A –  NUOVA APERTURA
 B – TRASFERIMENTO DI SEDE
 C – VARIAZIONI ( Modifica dei locali,  Variazioni societarie, variazioni responsabile tecnico)
( D – SUBINGRESSO

( E – CESSAZIONE ATTIVITA’


 Il sottoscritto  dichiara inoltre quanto contenuto nella rispettiva sezione:
	
SEZIONE A – APERTURA DI ESERCIZIO



	· l’apertura di un nuovo esercizio per lo svolgimento dell’attività di ACCONCIATORE/ nel locale/i posto/i in Via/P.za ________________________________________________ n° ____________ 
· avente superficie di mq. _______
· A      carattere                        PERMANENTE                    (
                                                 STAGIONALE                      (                       
· che il responsabile tecnico designato ai sensi dell’ art. 3, comma 5- bis art.77 comma 1 dlgs n.59del 2010  della Ln 174/05  è il/la Sig./Sig.ra
· ________________________________________nato/a__________________________________

· in possesso della qualificazione professionale di ACCONCIATORE,   di cui  ai commi 1,2,3 dell’art.3 legge n.174/2005;

· che il responsabile tecnico così come previsto dal D.lgs  147/2012 garantirà la sua presenza durante lo svolgimento delle Attività;

· ed è iscritto nel repertorio delle notizie economico – amministrative (REA) – in data ___________________________riservandosi di presentare  la relativa posizione alla C.C.I.A.A;
· Documenti da allegare:
· Planimetria, in scala 1:100, del locale/i firmata da un tecnico abilitato, accompagnata da relazione tecnica descrittiva delle caratteristiche dei locali medesimi, della loro localizzazione (piano terra, primo piano, ecc.) e attrezzatura utilizzata per il servizio (la planimetria dovrà, in particolare, evidenziare il posizionamento delle attrezzature, dell’arredamento, delle posizioni di lavoro,  dei servizi igienici e l’indicazione dell’allaccio idrico e fognario;
· Elenco delle attrezzature;
· (Se  Società) atto costitutivo registrato e depositato e statuto;
· Documentazione attestante il possesso dei requisiti professionali di cui alla L. n.174/05 -  in copia autenticata del titolare e del responsabile tecnico;
· Parere igienico sanitario rilasciato dalla ASP nr. 7 Ragusa-Servizio S.I.A.V. di Vittoria;
· Copia destinazione d’uso/agibilità del locale (se antecedente all’anno 1942 relazione tecnica e visura catastale, autocertificazione del proprietario, certificato di conformità degli impianti elettrici e di aerazione ed estremi dell’autorizzazione allo scarico fognario);
· Copia del titolo di disponibilità dei locali (proprietà, locazione, comodato d’uso)
· Copia documento d' identità;
- 


	SEZIONE B – TRASFERIMENTO IN ALTRI LOCALI DELL’ESERCIZIO

	il trasferimento dell’attività di cui all’autorizzazione/DIA n° ______________ del ____________________
da Via/P.za _________________________________________ n° _____ con superficie mq. ____________

a Via/P.za __________________________________________ n° _____ con superficie mq. ____________
Documenti da allegare:
· Planimetria, in scala 1:100, del locale/i firmata da un tecnico abilitato, accompagnata da relazione tecnica descrittiva delle caratteristiche dei locali medesimi, della loro localizzazione (piano terra, primo piano, ecc.) e attrezzatura utilizzata per il servizio (la planimetria dovrà, in particolare, evidenziare il posizionamento delle attrezzature, dell’arredamento, delle posizioni di lavoro,  dei servizi igienici e l’indicazione dell’allaccio idrico e fognario

· Elenco delle attrezzature

· (SE  Società) atto costitutivo registrato e depositato e statuto;

· Documentazione attestante il possesso dei requisiti professionali di cui alla L. n.174/05 -  in copia autenticata;

· Parere igienico sanitario rilasciato dalla ASP nr. 7 Ragusa-Servizio S.I.A.V. di Vittoria;

· Copia destinazione d’uso/agibilità del locale (se antecedente all’anno 1942 relazione tecnica e visura catastale, autocertificazione del proprietario, certificato di conformità degli impianti elettrici e di aerazione ed estremi dell’autorizzazione allo scarico fognario).
· Copia del titolo di disponibilità dei locali (proprietà, locazione, comodato d’uso)

· Copia documento d' identità;


	SEZIONE C – VARIAZIONI  - MODIFICA AI LOCALI

	· l’ampliamento di superficie di mq ____________ (nuova superficie dell’esercizio: mq. _____)

· la riduzione di superficie di mq. ______________ (nuova superficie dell’esercizio: mq. _____)

nel locale/i posto/i in Via/P.zza __________________________ n__________di cui all’autorizzazione / DIA n. ____________ del ____________
Documenti da allegare:
· Planimetria, in scala 1:100, del locale/i firmata da un tecnico abilitato, accompagnata da relazione tecnica descrittiva delle caratteristiche dei locali medesimi, della loro localizzazione (piano terra, primo piano, ecc.) e attrezzatura utilizzata per il servizio (la planimetria dovrà, in particolare, evidenziare il posizionamento delle attrezzature, dell’arredamento, delle posizioni di lavoro,  dei servizi igienici e l’indicazione dell’allaccio idrico e fognario

· Elenco delle attrezzature

· (Se  Società) atto costitutivo registrato e depositato e statuto in copia autenticata;
· Documentazione attestante il possesso dei requisiti professionali di cui alla L.n. 174/05;

· Parere igienico sanitario rilasciato dalla ASP nr. 7 Ragusa-Servizio S.I.A.V. di Vittoria;

· Copia destinazione d’uso/agibilità del locale (se antecedente all’anno 1942 relazione tecnica e visura catastale, autocertificazione del proprietario, certificato di conformità degli impianti elettrici e di aerazione ed estremi dell’autorizzazione allo scarico fognario).
· Copia del titolo di disponibilità dei locali (proprietà, locazione, comodato d’uso)

· Copia documento d' identità;

· autorizzazione sanitaria  nr.__________________     del   _________________________    


	

	QUADRO AUTOCERTIFICAZIONI

	                                               IL/LA SOTTOSCRITTO
DICHIARA INOLTRE
· 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);

· che il/i locale/i di Via/P.za ___________________________________ n__________ ha/hanno una destinazione d’uso compatibile con l’insediamento di un esercizio di ____________________________e che gli stessi rispettato le norme e le prescrizioni edilizie, urbanistiche, igienico sanitarie, di sicurezza, di destinazione d'uso e di inquinamento acustico;

· che le attrezzature e alle suppellettili destinate allo svolgimento dell’attività di acconciatore/estetista rispettano le norme e le prescrizioni igienico-sanitarie;

· di avere la disponibilità del/i suddetto/i locale/i;

· che nei locali dove verrà svolta l’attività vi è anche il domicilio del/la sottoscritto/a da cui comunque l’attività è distinta e separata e per i quali il/la sottoscritto/a si impegna ad autorizzare i debiti controlli dell’autorità competente

· che i locali dove verrà svolta l’attività si trovano presso una struttura  ____________________ denominata_____________________________________________________________
                                                         DICHIARA
ALTRESI’:

· di impegnarsi ad adeguare l’esercizio dell’attività oggetto della presente domanda, alle disposizioni in materia di superamento delle barriere architettoniche, in esecuzione al disposto della Deliberazione della Giunta Municipale n.204 del 12/05/15, nonché relativa legge di settore n.13/89 e D. M. n.236/1989.

Ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, il/la sottoscritto/a è consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro e delle sanzioni stabilite dalla legge in caso di dichiarazioni mendaci

                                                                                                     Firma

Data _______________                                                _________________________
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                                  SEZIONE  E  -  CESSAZIONE ATTIVITA’

	·  L’esercizio dell’ attività di  ACCONCIATORE - nel locale/i posto/i in Via/P.za ________________________________________________ n° ____________ 

· avente superficie di mq. _______ 

A      carattere                        PERMANENTE                                        (
                                               STAGIONALE                        (                       dal    ________________al________________

Autorizzazione nr.____________________ rilasciata dal Comune di ______________________in 
data________________
D.I.A/S.C.I.A .Prot.  nr.___________________________  presentata al Comune di _______________in data___________________ 

CESSA dal                                               per la seguente motivazione:_______________________________________________
     Si allega la autorizzazione originale nr._______________________del

                   La D.I.A. / S.C.I.A. nr.                                                        del




Informativa ai sensi dell’art.13 del D.lgs. 30 giugno 2003
Il sottoscritto dichiara di essere informato che i dati sopra forniti verranno trattati per l’espletamento di funzioni istituzionali da parte del Comune, solo con modalità e procedure strettamente necessarie per le operazioni e i servizi connessi con i procedimenti e i provvedimenti che lo riguardano

Data_________________________                                                                                                                            
                                                                                                                                                                                   FIRMA

                                                                                                                                      __________________________________________

	QUADRO AUTOCERTIFICAZIONI


	DICHIARAZIONE DI ALTRE PERSONE (AMMINISTRATORI, SOCI)

	IL/LASOTTOSCRITTO/A ________________________________________________________________ nato/a a ____________________________________ (Prov.) _____ Nazione ________________________ il _________________ cittadinanza _______________________  

residente in ________________________ Via, Piazza, ecc. ________________________________ n. ____

DICHIARA:

· che non sussistono nei propri confronti "cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all'art. 67 del  D.lvo 06/09/2011 n. 159 (antimafia).

Ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, il/la sottoscritto/a è consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro e delle sanzioni stabilite dalla legge in caso di dichiarazioni mendaci.

                                                                                                           FIRMA 

Data _______________                                    _____________________________________



	IL/LASOTTOSCRITTO/A _________________________________________________________________ nato/a a ____________________________________ (Prov.) _____ Nazione ________________________ il _________________ cittadinanza _______________________  

residente in ________________________ Via, Piazza, ecc. ________________________________ n. ___
DICHIARA:

che non sussistono nei propri confronti "cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all'art.67 del D.lvo 06/09/2011  n.159 (antimafia).

Ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, il/la sottoscritto/a è consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro e delle sanzioni stabilite dalla legge in caso di dichiarazioni mendaci.

                                                                                                           FIRMA 

Data _______________                                    _____________________________________




IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA CHE E’ STATO COMPILATO ANCHE IL QUADRO

 AUTOCERTIFICAZIONI
    DICHIARAZIONE DI ALTRE PERSONE (AMMINISTRATORI, SOCI)
Data _____________



                                    FIRMA  
�EMBED PBrush���
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