





Al Sig.                SINDACO 

                                                                                                     Ufficio Attività Produttive
                                                                                                                CAPACCIO (SA)
S.C.I.A ATTIVITA’ DI TATUAGGIO E PIERCING

Ai sensi dell’Art. 19 della Legge 241/1990 ; D.L. 78/2010 ( convertito in L. 122/2010) ;
Il/la sottoscritto/a

Cognome _______________________ Nome ___________________C.F. __________________

Data di nascita ___________________ Provincia __________ Comune _____________________

Residenza:
Provincia ____________ Comune _______________________________________



Via _____________________________________ n. _________ CAP __________

In qualità di :

☐
Titolare dell’omonima impresa individuale

Partita IVA (se già iscritto) ______________________________

Con sede nel Comune di _______________________________ Provincia __________________

Via _________________________________ n. _____________ CAP _______ Tel ___________

Iscrizione al registro imprese (se già iscritto): n. _________ Data __________ CCIAA di __________

☐
Legale rappresentante della società

C.F. _____________________ P.IVA (se diversa da C.F) _____________________________

Con sede nel Comune di _______________________________ Provincia __________________

Via _________________________________ n. _____________ CAP _______ Tel ___________

Iscrizione al registro imprese (se già iscritto): n. _________ Data __________ CCIAA di ________

Trasmette segnalazione relativa a:


ESERCIZIO DELL’ATTIVITA






A1
TATUATORE








☐
A2
PIERCING








☐
e dichiara quanto  segue:

_____________________________________________________________________________

 APERTURA DI ESERCIZIO

INDIRIZZO DELL’ESERCIZIO:

Comune ______________________________________________ CAP ____________________

Via, Viale, Piazza _______________________________________ n. ______________________

Foglio _________________ Mappale ______________ Subalterno ________________________

Specificare se:

A1 
Tatuatore








☐
A2 
Piercing








☐
IL SOTTOSCRITTO ALLEGA ALLA PRESENTE:


(Barrare la casella interessata)

ESERCIZIO DELL’ATTIVITA

☐
planimetria dei locali (in scala quotata idonea) con suddivisione e indicazione dell’utilizzo dello spazio e relazione asseverata di un tecnico incaricato riguardante la conformità dei locali alle norme urbanistiche, di agibilità e destinazione d’uso
☐
copia attestato di idoneità dei locali e delle attrezzature utilizzate rilasciato dalla locale ASL;

☐
copia del documento di identità del richiedente 

☐
copia del permesso di soggiorno per lavoro (in caso che il richiedente non appartenga a uno Stato dell’Unione Europea)

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA CHE SONO STATI COMPILATI  ANCHE:

QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE
☐


Data ________________ Firma del titolare o legale rappresentante ________________________

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 – I dati personali raccolti saranno trattati e diffusi anche con strumenti informatici:

a) nell’ambito del procedimento per il quali gli stessi sono stati raccolti;

b) in applicazione della disposizione sulla pubblicizzazione degli atti, ai sensi della legge 241/90 e dell’art. 38.7 della L.R. 12/05

I dati potranno essere inoltre comunicati, su richiesta, nell’ambito del diritto di informazione e accesso agli atti e nel rispetto delle disposizioni di legge ad esso inerenti.

Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria; in caso di rifiuto non sarà possibile procedere all’accettazione della pratica.

Titolare del trattamento: Comune di Gorgonzola – Responsabile del trattamento: Dott. Arch. Lorenzo Sparago.

ATTENZIONE

Ai sensi del comma 3 dell’art. 38 del DPR 445/2000, la sottoscrizione di istanza e di dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà da produrre agli organi della pubblica amministrazione non è soggetta ad autenticazione e, qualora non apposta in presenza del funzionario addetto, deve essere accompagnata dalla presentazione di fotocopia del documento di identità.

QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE

Il sottoscritto ai fini della denuncia di inizio attività, consapevole delle conseguenze am- ministrative e penali previste dall’art. 21 Legge 241/90 in caso di dichiarazioni mendaci e ai sensi

 e per gli effetti degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445 del 28.12.00  consapevole delle responsabilità che ne derivano ai sensi dell’art. 76 del medesimo D.P.R. in caso di false dichiarazioni o di false attestazioni

DICHIARA

-di essere in possesso dei requisiti morali;

-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);

☐1.
che non sussistono nei propri confronti “Cause di divieto, di decadenza o di sospensione in   quanto:

· non è sottoposto ad una delle misure di prevenzione di cui  alla Legge 1423/56 (es. diffida, foglio di via obbligatorio, sorveglianza speciale, divieto od obbligo di soggiorno) né colpito da una delle misure previste dalla Legge 575/65, né dichiarato delinquente abituale, professionale o per tendenza (artt. 102 e ss. C.P.)

☐2.
di essere a conoscenza delle norme igieniche che regolano l’attività di:

☐
Tatuatore

☐
Piercing


.  di aver rispettato

     1. i regolamenti edilizi;

     2. le norme urbanistiche e quelle relative alla destinazione d’uso;

     3. l’attività opera nel rispetto delle vigenti normative per quanto riguarda le emissioni in atmosfe-

         ra, lo smaltimento dei residui solidi e liquidi, l’approvvigionamento di acqua potabile.

         Eventuali annotazioni di documenti autorizzativi o certificazioni:

·  di avere la disponibilità dei locali siti in ____________________________ Via/Viale/Piazza___________________________________ n. _____a titolo di (proprietà, locazione, ecc.)____________________  con regolare contratto di ☐
Locazione ☐Proprietà ☐ Comodato
· che i locali hanno una superficie totale di mq. ______ di cui mq. _______ per ambienti di lavoro. 

· di rispettare le norme prescritte dalla Delibera A.G.C. n°157 del 25/02/2010 e dalla circolare    D.P.S. VI 2.8/156 del 05/02/1988 e Prot. DPS VI.2.8/633 del 17/07/1998.
· di essere in possesso dell’attestato di qualifica professionale per l’esercizio dell’attività di:

     ___________________________  rilasciato da______________________________in 

  data___________________;
· di impegnarsi a frequentare i primi corsi di formazione che saranno istituiti dalle ASL ai sensi della Delibera A.G.C. n°157 del 25/02/2010, poichè alla data attuale non risultano essere stati indetti.
Data __________________



Firma ________________________________

