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ESTREMI DI ISCRIZIONE DELLA DICHIARAZIONE (A CURA DELL’UFFICIO)

Ufficio ricevente
Presentata il
Modalità di inoltro
Data protocollo

Num. Prot

     
     
 FORMCHECKBOX 
via telematica
     
     
NUMERO ASSEGNATO ALLA PRATICA

Revisione: Giugno 2015
COMUNICAZIONE
(Art. 22 LRT 24/02/2005 n. 41 – DPGR 26 marzo 2008 n. 15/r) 

	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)

	TRASMETTE COMUNICAZIONE RELATIVA A:

	0
	Codice
	Nome attività
	Oggetto

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 STRUTTURE RESIDENZIALI E SEMIRESIDENZIALI SOGGETTE A OBBLIGO DI COMUNICAZIONE  - ART. 22 LRT 24/02/2005 N. 41

	 FORMCHECKBOX 
 INIZIO DI ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 TRASFERIMENTO DI SEDE

 FORMCHECKBOX 
 MODIFICA DEI LOCALI

 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE MODALITA’/TIPOLOGIA ATTIVITA’’

 FORMCHECKBOX 
 SUBINGRESSO



	

	ED A TAL FINE DICHIARA AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445  QUANTO SEGUE:

	A1
	DICHIARAZIONI ANAGRAFICHE

	
	Cognome 
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Tel.
	     
	Fax
	     
	Cod. fisc.
	     

	
	Indirizzo email
	     

	A2
	IN QUALITA’ DI

	
	 FORMCHECKBOX 
 Titolare della impresa individuale
	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante
	 FORMCHECKBOX 
 Institore

	
	 FORMCHECKBOX 
  Procuratore abilitato con atto redatto presso lo studio notarile       repertorio n.       del       e registrato a       il      

	A3


	DELLA

	
	Forma giuridica*      
	Denominazione**      

	
	Sede legale nel Comune di      
	Provincia      

	
	Via/Piazza      
	N°      
	
	CAP      
	
	
	
	

	
	Iscritta al registro delle imprese della CCIAA di      
	N° iscrizione registro      
	P.IVA      
	Cod. Fisc.      

	
	Note: * snc, sas, spa, srl etc..
** In caso di impresa individuale inserire l’eventuale nome (ditta) con il quale l’impresa svolge la propria attività; *** in caso di impresa individuale compilare se l’indirizzo della sede è diverso dalla residenza indicate nel quadro A1

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	INDIRIZZI A CUI FAR PERVENIRE LE COMUNICAZIONI

	
	Via
	     
	
	Comune
	     
	
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	e mail
	     
	Telefono
	     
	Cellulare
	     
	Fax
	     

	
	Indirizzo PEC (Posta Elettronica Certificata)
	     

	
	


	INIZIO ATTIVITA’

	C
	DATI RIFERITI AL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE  IN CUI SI SVOLGERA’ L’ATTIVITA’

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

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Dati catasto: Categ.
	     
	Classe
	     
	Foglio
	     
	Numero
	     
	Sub.
	     

	
	Destinazione d’uso
	     
	Dest. urbanistica di zona
	     

	
	Detenuto a titolo di
	*Indicare i dati del proprietario dell’immobile

	
	 FORMCHECKBOX 
  Proprietà  FORMCHECKBOX 
  Affitto*  FORMCHECKBOX 
  Altro*
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	TRASFERIMENTO DI SEDE

	D
	 CHE L’ATTIVITA’ DI CUI ALLA DICHIARAZIONE/COMUNICAZIONE DEL       PROT. N.       UBICATA IN       

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

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	D1
	E’ TRASFERITA IN :

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

	
	Dati catasto categoria      
	Classe      
	Foglio      
	Numero      
	Sub.      
	

	Detenuto a titolo di
	

	 FORMCHECKBOX 
  Proprietà  FORMCHECKBOX 
  Affitto*  FORMCHECKBOX 
  Altro*
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	MODIFICHE LOCALI

	E
	 CHE ALL’ATTIVITA’ DI CUI ALLA DICHIARAZIONE/COMUNICAZIONE DEL       PROT. N.       UBICATA IN       

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

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	E1
	SONO STATE APPORTATE LE SEGUENTI MODIFICHE:

	
	Descrizione:      

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	VARIAZIONE MODALITA’/TIPOLOGIA ATTIVITA’

	F
	 CHE L’ATTIVITA’ DI CUI ALLA DICHIARAZIONE/COMUNICAZIONE DEL       PROT. N.       UBICATA IN       

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

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	F1
	E’ OGGETTO DELLA SEGUENTE VARIAZIONE

	
	Descrizione:      

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUBINGRESSO

	G
	 DI ESSERE SUBENTRATO NELLA  FORMCHECKBOX 
 PROPRIETA’  FORMCHECKBOX 
 GESTIONE DELL’ ATTIVITA’ DI CUI ALLA DICHIARAZIONE/COMUNICAZIONE DEL       PROT. N.       UBICATA IN:

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

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Eventuale denominazione dell’ insegna di esercizio
	     

	Che il precedente  FORMCHECKBOX 
 titolare  FORMCHECKBOX 
 gestore dell’attività/esercizio Era la societa’/cooperativa/altro 

	Forma giuridica *
	     
	Denomin.
	     

	Sede legale nel Comune di 
	     
	
	
	Provincia 
	     

	Via/piaz.
	     
	N. civico
	     
	CAP
	     

	DICHIARAZIONI RELATIVE AL TITOLO IN VIRTU’ DEL QUALE E’ AVVENUTO IL SUBINGRESSO -  FORMCHECKBOX 
 atto tra vivi

	Estremi atto: Data
	     
	Notaio
	     
	Rep. n.
	     
	Registr. a      
	Data  e num
	     

	Natura dell’atto

	 FORMCHECKBOX 
 vendita o donazione di azienda
	 FORMCHECKBOX 
 affitto di azienda

	 FORMCHECKBOX 
 conferimento di azienda in società
	 FORMCHECKBOX 
 scadenza di contratto di affitto

	 FORMCHECKBOX 
 fusione o scissione di società con trasferimento di azienda
	 FORMCHECKBOX 
 risoluzione atto di vendita, donazione o affitto di azienda

	 FORMCHECKBOX 
 altro
	Specificare      

	
	Data di decorrenza degli effetti giuridici degli atti sopra indicati (se presente):      

	
	

	
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’

	G
	 FORMCHECKBOX 
 Struttura di cui all’articolo 22 comma 1, lettera a) – Comunità di tipo familiare, compresi i gruppi appartamento e le aggregazioni di comunità, con funzioni di accoglienza a bassa intensità assistenziale, in cui sono ospitati fino ad un massimo di otto soggetti maggiori di età, per i quali la permanenza nel nucleo familiare sia temporaneamente o permanentemente impossibile o contrastante con il percorso individuale
 FORMCHECKBOX 
 Struttura di cui all’articolo 22 comma 1, lettera b) – Comunità di tipo familiare per le funzioni di assistenza a bassa intensità per soggetti di diverse fasce di età per un numero non superiore a sei soggetti, in possesso dei requisiti indicati nello stesso piano integrato sociale regionale
 FORMCHECKBOX 
 Struttura di cui all’articolo 22 comma 1, lettera c) – Strutture di accoglienza diurna o notturna, tese a soddisfare bisogni primari di vita delle persone che versano in gravi condizioni di disagio economico, familiare e sociale in stretto collegamento con i servizi territoriali.
Descrizione dell’attività      


	
	L’attività che si intende esercitare/la modifica che si intende apportare (barrare solo il caso che interessa):

 FORMCHECKBOX 
 è soggetta solamente all’accertamento dei presupposti e requisiti di legge, senza l’esperimento di prove ciò destinate 

 che comportino valutazioni tecniche discrezionali e senza che sia necessaria l’acquisizione di provvedimenti, nulla osta

 o pareri comunque denominati previsti da specifiche normative.

 FORMCHECKBOX 
 necessita di provvedimenti, nulla osta o pareri comunque denominati e previsti da specifiche normative, già 

acquisiti come specificato nelle relative sezioni del presente modello.

 In caso di settore alimentare (barrare solo il caso che interessa):

 FORMCHECKBOX 
  di presentare contestualmente notifica sanitaria ai sensi dell'art.6 Reg. CE n. 852/04 e D.P.G.R. n.40 del 1/08/2006;

 FORMCHECKBOX 
  di aver presentato notifica sanitaria ai sensi dell'art.6 Reg. CE n. 852/04 E D.P.G.R. n.40 del 1/08/2006 in data  

         prot.         ;

	
	CARATTERISTICHE GENERALI

	
	Ricettività complessiva della struttura:

	
	N°       CAMERE di cui:

-       singole con bagno  FORMCHECKBOX 
  doppie con bagno  FORMCHECKBOX 
  triple con bagno   FORMCHECKBOX 
 quadruple con bagno  FORMCHECKBOX 
  ALTRO      
-       singole senza con bagno  FORMCHECKBOX 
  doppie senza bagno  FORMCHECKBOX 
  triple senza bagno   FORMCHECKBOX 
 quadruple senza bagno  FORMCHECKBOX 
  

   ALTRO      
N°       locali destinati ad altro uso: specificare      


	
	ULTERIORI DICHIARAZIONI RELATIVE ALL’ATTIVITA’

	
	Impianti elettrici (barrare quello che interessa)

	
	 FORMCHECKBOX 
 l'impianto elettrico è in possesso della dichiarazione di conformità 

 FORMCHECKBOX 
 Per quanto concerne l’impianto di messa a terra si dichiara che:

 FORMCHECKBOX 
 è soggetto alla denuncia prevista dal D.P.R. 22/10/2001 n. 462 e pertanto si allega il relativo modello

 FORMCHECKBOX 
 non è soggetto alla denuncia prevista dal D.P.R. 22/10/2001 n. 462



	
	Impianti termici: (barrare quello che interessa)

	
	 FORMCHECKBOX 
  Non ci sono impianti termici

 FORMCHECKBOX 
 Si certifica che l'impianto/i termico/i è/sono in possesso della dichiarazione di conformità:

	
	Impianti estrazione aria e/o climatizzazione:(barrare quello che interessa):

	
	 FORMCHECKBOX 
 Non ci sono impianti di estrazione aria e/o climatizzazione

 FORMCHECKBOX 
 Si dichiara che la tipologia impiantistica di estrazione dell'aria è prevista al fine di 


 FORMCHECKBOX 
 captare alla fonte gli inquinanti aerodispersi


 FORMCHECKBOX 
 integrare / sostituire l’aerazione ambientale nei seguenti locali adibiti a      
 FORMCHECKBOX 
 è idonea ad ottenere livelli di salubrità ambientale adeguati alle norme tecniche vigenti; 



	
	Acque reflue e sistemi di smaltimento: (barrare quello che interessa)

	
	L’attività in oggetto:

 FORMCHECKBOX 
 Non produce scarichi;

 FORMCHECKBOX 
 Produce scarichi domestici o assimilati anche ai sensi del D.P.R. 19.10.2011 n.227 e più dettagliatamente:

 FORMCHECKBOX 
 (Acque reflue domestiche recapitanti in pubblica fognatura), per cui è in possesso del nulla osta all’allaccio per canone di depurazione rilasciato da Acque Spa;

 FORMCHECKBOX 
 (Acque reflue domestiche non recapitanti in pubblica fognatura), per cui è in possesso di Autorizzazione comunale n.          del        
  FORMCHECKBOX 
 (Acque reflue assimilabili a domestiche recapitanti in pubblica fognatura,  come da comunicazione effettuata all’Autorità di Ambito territoriale Ottimale n. 2 in data       prot.       (almeno 30 giorni prima dell’inizio dell’attività)

 FORMCHECKBOX 
 Altro specificare      


	
	Smaltimento rifiuti (barrare quello che interessa):

 FORMCHECKBOX 
 non ci sono rifiuti produttivi;

 FORMCHECKBOX 
 sono presenti rifiuti produttivi come di seguito specificato:

 FORMCHECKBOX 
 rifiuti assimilabili agli urbani 

       FORMCHECKBOX 
 smaltiti tramite servizio pubblico

       FORMCHECKBOX 
 altro      
 FORMCHECKBOX 
 rifiuti non assimilabili agli urbani

 FORMCHECKBOX 
 pericolosi

 FORMCHECKBOX 
 non pericolosi

 FORMCHECKBOX 
 sanitari

            smaltiti:

 FORMCHECKBOX 
 tramite servizio pubblico

 FORMCHECKBOX 
 tramite trasporto in conto proprio per i rifiuti consentiti;

 FORMCHECKBOX 
 tramite trasporto in conto proprio di rifiuti pericolosi, per cui è iscritto all’Albo

     Smaltitori della Provincia di       con il numero        in data      
 FORMCHECKBOX 
 tramite consegna dei rifiuti ad aziende specializzate:

 FORMCHECKBOX 
 Cod. CER       Azienda                     con sede in       convenzione stipulata in data      ;

 FORMCHECKBOX 
 Altro      


	
	Inquinamento  acustico: (barrare quello che interessa)

	
	 FORMCHECKBOX 
 non ci sono emissioni sonore;

 FORMCHECKBOX 
 è stata effettuata la previsione di impatto acustico ai sensi dell’art.8 della L. 26.10.1995 n.447 e verificato il rispetto dei limiti di emissione ed immissione assoluti e differenziali previsti per la zona di insediamento. – ALLEGARE DOCUMENTO - 

 FORMCHECKBOX 
 non è stata effettuata previsione di impatto acustico ai sensi dell’art.8 della L. 26.10.1995 n.447 in quanto:

 FORMCHECKBOX 
 ai sensi dell’art. 4, comma 1, del DPR 19.10.2011 n.227 l’attività rientra tra quelle elencate nell’allegato B;

 FORMCHECKBOX 
 ai sensi dell’art. 4, comma 2, del DPR 19.10.2011 n.227, l’attività non supera i limiti di emissione sonora stabiliti dal documento di classificazione acustica del territorio comunale come da dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà allegata, sottoscritta da un tecnico competente in acustica.




	H
	 FORMCHECKBOX 
 che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione previste dal Dlgs 6 settembre 2011 n. 159 (codice delle leggi antimafia).;




	I
	COMPILARE SOLO IN CASO DI CITTADINO STRANIERO NON COMUNITARIO

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per *      
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per *

	
	N
	     
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valida fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	L
	TRATTAMENTO DATI PERSONALI

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere informato ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196:

	
	
	- di dover obbligatoriamente conferire i propri dati personali compilando il presente modulo;

	
	
	- che gli stessi dati saranno trattati dall’Unione Valdera, quale Titolare, nonché dal Dirigente dello SUAP, quale Responsabile, in modo telematico, per le sole finalità istituzionali inerenti il rilascio del provvedimento unico finale;

	
	
	- che l’Unione Valdera potrà, ai sensi della vigente normativa, comunicare i suddetti dati a tutti gli Enti che dovranno intervenire nel procedimento, nonché diffondere gli stessi mediante programmi informatici;

	
	
	- di poter conoscere, ai sensi dell'art. 7, l'esistenza dei propri dati personali, di poterli aggiornare, rettificare od integrare qualora fosse necessario, nonché di richiederne la cancellazione quando trattati in violazione di legge

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data e luogo

     
	
	
	
	Firma
L’interessato
     

	Allegati alla presente Comunicazione:

· Planimetrie della zona o estratto di P.R.G. scala 1:2000;

· Piante, prospetti e sezioni dei locali con l’indicazione dei rapporti aero illuminanti e l’altezza dei locali in scala leggibile minimo 1:200 (non catastale), la destinazione d’uso, il numero dei posti letto delle camere (in caso di modifiche evidenziare le variazioni avvenute rispetto alla situazione precedente già dichiarata);

· Relazione tecnica descrittiva dell’attività (in caso di modifiche dell’attività descrivere nel dettaglio le modifiche avvenute);

· Autocertificazione conformità urbanistico-edilizia (allegato 1);

· Allegato 2 relativo al responsabile/i della struttura;

· Se attività soggetta: Valutazione impatto acustico o dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà sottoscritta da tecnico competente in acustica;

· Se attività alimentare: Notifica ai sensi dell’art. 6 del Reg. CE n. 852/2004 con i relativi allegati




	


	                                                                                                                                                                                         ALLEGATO 1

CONFORMITÀ URBANISTICO-EDILIZIA

Il sottoscritto       (1),in qualità di    FORMCHECKBOX 
   proprietario    FORMCHECKBOX 
   tecnico delegato , consapevole delle conseguenze amministrative e penali previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 (Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa)

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
 che l’attività per la quale è stata inoltrata la presente pratica è qualificabile come       (2);

 FORMCHECKBOX 
 che la destinazione d’uso dei locali in cui intende svolgere l’attività, ai sensi dell’art. 59   della L.R. 3 gennaio 2005, n. 1, è la seguente :       (3)   , ed è conforme all’ultimo  progetto agli atti dell’Amministrazione Comunale  di cui la Pratica Edilizia n.       del       e/o Concessione Edilizia/Licenza Edilizia/Autorizzazione edilizia/DIA/SCIA/Permesso a Costruire  n.         del       4);

 FORMCHECKBOX 
 che l’unità immobiliare in cui intende svolgere l’attività è individuata al Catasto dei Fabbricati del Comune di        al foglio      , mappale      , sub.      , categoria      ;

 FORMCHECKBOX 
 che le Piante e Prospetti dei locali  allegati in copia, corrispondono all’ultimo progetto agli atti dell’Amministrazione Comunale;

 FORMCHECKBOX 
 che l’unità immobiliare è stata dichiarata agibile in  forza di:

                          -agibilità rilasciata data      ;

                          -agibilità  formatasi per silenzio assenso a seguito di istanza presentata in data        
;

                          -agibilità  attestata  in data      ;

a nome di       ;

 FORMCHECKBOX 
 che per l’unità immobiliare, ai sensi della legge 9 gennaio 1989, n. 13, è richiesto e garantito il requisito di   FORMCHECKBOX 
   adattabilità     FORMCHECKBOX 
 accessibilità   FORMCHECKBOX 
  visitabilità come previsto dagli artt. 3 e 5 del D.M.LL.PP. 236/89;

 FORMCHECKBOX 
  che l’unità immobiliare è  coerente  con il Piano delle Funzioni/strumentazione urbanistica ed è conforme alle norme regolamentari vigenti;

 FORMCHECKBOX 
 altro(5)           
SOLLEVA

il Comune di              da ogni responsabilità nei confronti di terzi.

Luogo                                                                                                                                           data       
Firma  del  Proprietario


e/o



Firma del Tecnico

                                                                                                                                                     
(1) Nome e cognome del/dei sottoscrittori;

(2) Indicare la tipologia dell’attività (industriale, artigianale, commercio all’ingrosso, commercio al dettaglio, direzionale etc. );

(3) Indicare la destinazione d’uso urbanistica dei locali, (residenziale, industriale/artigianale, commerciale, turistico/ricettiva, direzionale,commerciale all’ingrosso,), risultante dall’ultimo progetto agli atti dell’Amministrazione Comunale; ovvero da atti in possesso della Pubblica Amministrazione, ovvero in mancanza della posizione catastale, quale risulta alla data di adozione del Regolamento Urbanistico;

(4) Indicare numero ed anno di riferimento della pratica edilizia/del progetto edilizio;

(5) Spazio a disposizione per altre eventuali dichiarazioni e/o specificazioni




	ALLEGATO N. 2  Dichiarazione del soggetto/i responsabile/i della struttura 

	Dati anagrafici del soggetto/i responsabile/i della struttura 

	1
	Primo dichiarante

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a 
	     
	Prov.
	     
	Il      
	     

	
	Residente in
	     
	Prov. 
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)      

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 altra (specificare) 1

	
	1  Compilare le righe seguenti in caso di cittadino straniero non comunitario

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per *
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per *

	
	N
	     
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valida fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	2
	Secondo dichiarante

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)      

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 (specificare) 1

	
	1  Compilare le righe seguenti in caso di cittadino straniero non comunitario

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per *
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per *

	
	N
	     
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valida fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	3
	Terzo dichiarante

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)      

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 (specificare) 1

	
	1  Compilare le righe seguenti in caso di cittadino straniero non comunitario

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di permesso di soggiorno per * 
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di carta di soggiorno per *

	
	N
	     
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valido fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio      

	DICHIARANO



	AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445 consapevole/i 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/anno dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera: 

· Che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione previste dal Dlgs. 6 settembre 2011 n. 159 (codice delle leggi antimafia);

· Di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione della presente istanza e dei relativi endoprocedimenti;

· Di essere in possesso dei requisiti morali di cui al comma 3 dell’art. 21 della LRT 41/20015;

di essere informati ai sensi del D.Lgs. 30 giungo 2003 n. 196:

- di dover obbligatoriamente conferire i propri dati personali compilando il presente modulo; che gli stessi dati saranno trattati dall’Unione Valdera, quale Titolare, nonché dal Dirigente dello SUAP, quale Responsabile, in modo cartaceo e telematico, per le sole finalità istituzionali inerenti il rilascio del provvedimento unico finale; che il l’Unione Valdera potrà, ai sensi della vigente normativa, comunicare i suddetti dati a tutti gli Enti che dovranno intervenire nel procedimento, nonché diffondere gli stessi mediante programmi informatici; di poter conoscere, ai sensi dell’art. 7, l’esistenza dei propri dati personali, di poterli aggiornare, rettificare od integrare qualora fosse necessario, nonché di richiederne la cancellazione quando trattati in violazione di legge;



	Firma* del primo dichiarante
     
	Firma* del secondo dichiarante
     
	Firma* del terzo dichiarante
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