Rinnovo con Modifiche per adeguamento ai requisiti oggettivi richiesti dalla normativa regionale 

Al SUAP del Comune di PONSACCO

Il sottoscritto,         consapevole che le false dichiarazioni, la falsità degli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e che, se dal controllo effettuato, emergerà la non veridicità del contenuto di quanto dichiarato, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (Art. 75 e 76 dpr 28.12.2000 n. 445)
Dichiara le seguenti modifiche

	MODIFICHE (ai locali)
	
	

	
	
	

	C
	 CHE L’ESERCIZIO DELL’ATTIVITA’ DI CUI ALLA AUTORIZZAZIONE/DIA/SCIA   

DEL           PROT.      

 FORMTEXT 
      UBICATO IN:      

	
	Indirizzo Via/P.za
	      
	Civico
	      
	Piano/scala/interno
	      

	
	Comune
	      
	Prov.
	      
	CAP
	      

	
	Denominazione del servizio      
Ha subito le seguenti modifiche

 FORMCHECKBOX 
 alla struttura 

 FORMCHECKBOX 
 al funzionamento

(descrivere sommariamente le modifiche)            



	D
	RIEPILOGO  DEI  REQUISITI  DEL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE/TERRENO E DEGLI IMPIANTI

	
	 FORMCHECKBOX 
 che il fabbricato/unità immobiliare/terreno indicato al quadro C in cui si svolgerà l’attività, e gli impianti che saranno utilizzati,  sono in regola con le vigenti norme in materia igienico -sanitaria,  edilizia,  urbanistica,  sicurezza, agibilità, barriere architettoniche, destinazione d’uso dei locali, prevenzione incendi e sono conformi alle normative di settore inerenti allo svolgimento dell’attività.

 FORMCHECKBOX 
L’edificio in cui è collocato il servizio ha destinazione esclusiva       (indicare il tipo di destinazione)        
 FORMCHECKBOX 
L’edificio in cui è collocato il servizio non ha destinazione esclusiva, ma è comunque assicurata autonomia funzionale come da planimetria allegata.

	
	 FORMCHECKBOX 
 che il fabbricato e/o l’unità immobiliare utilizzato per l’attività è agibile. Indicare i dati di riferimento. (Es. data di deposito, numero di protocollo, ecc.)          

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere già in possesso delle seguenti autorizzazioni, nulla osta, permessi, ecc.

(inserire quelli riferiti al fabbricato /unità immobiliare/terreni etc):          

	
	Tipologia atto
	Ente che lo ha rilasciato
	Num. atto
	Note

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’

	E
	Il sottoscritto dichiara

	
	 FORMCHECKBOX 
di applicare la normativa  dei contratti di lavoro vigente, sottoscritti dalle OO.SS. comparativamente più rappresentative 

	
	-che l’apertura annuale della struttura è di n.         settimane con attività per n.           giorni alla settimana

-che l’orario di apertura è          
-che la ricettività della struttura prevede n.          bambini      


	
	-che nella struttura

 FORMCHECKBOX 
 non vengono preparati/somministrati alimenti e  bevande

 FORMCHECKBOX 
 vengono preparati/somministrati alimenti e bevande e pertanto:

  FORMCHECKBOX 
 Di aver presentato notifica sanitaria ai sensi dell’art.6 reg.to CE n.852/04 – dpgr n.40 del  1.08.2006 (solo per il settore alimentare) in data       prot. n.         presso      
  FORMCHECKBOX 
 Di presentare contestualmente notifica sanitaria ai sensi dell’art.6 reg.to CE n.852/04 – dpgr n.40 del 1.08.2006 (solo per il settore alimentare)

 


	E
	REFERENTI DELL’INTERESSATO

	
	Il sottoscritto dichiara di essersi avvalso delle prestazioni di:

	
	 FORMCHECKBOX 
 tecnico incaricato
	 FORMCHECKBOX 
 società di tecnici incaricati, rappresentata da:

	
	Cognome      

 FORMTEXT 
     
	Nome      

 FORMTEXT 
     

	
	Cittadinanza      

 FORMTEXT 
     
	C. F.      

 FORMTEXT 
     

	
	Data di nascita       

 FORMTEXT 
     
	Luogo di nascita           


	
	Studio nel:
	Comune di           

	CAP      
	     

	
	Via/p.zza         
	n.       

	
	Tel       
	Cell.       

	
	Fax       
	E mail         

	
	
	PEC           

	
	Nr. Iscriz.       
	All’ordine professionale degli       
	Della Prov. di       

	
	Eventuale e ulteriore abilitazione specifica:       


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data e luogo

                                     
     
	
	
	
	L’interessato deve firmare* il presente modello
L’interessato

     


Inizio modulo

