
SPORTELLO UNICO
PER LE ATTIVITA’ PRODUTTIVE
DI____________________________

Mod. SAB/9
COMUNICAZIONE

ALLA SOMMINISTRAZIONE DI ALIMENTI E BEVANDE
art. 68  comma 3 della L.R. 10/11/2009 n. 27 

art. 15 comma 8 del Regolamento regionale n. 5 del 4/08/2011 

Il sottoscritto

Cognome                                                                                        Nome                                                                                 

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

Data di nascita        /       /          Cittadinanza                                                                        Sesso:   M |    |   F |    |

Luogo di nascita :  Stato                                                Provincia                                        Comune                                           

Residenza:  Provincia                                                    Comune                                                                                                 

Via, Piazza, ecc.                                                                                                    N.                    C.A.P.                                      

in qualità di:

 t i tolare  del l ’ impresa  individuale

Partita IVA   |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    | 

Denominazione______________________________________________________________

con sede nel Comune di                                                                                 Provincia                                                       

via/piazza _______________________________________________________ n. ___________c.a.p.___________ 

telefono________________e-mail_____________________________p.e.c__._____________________________

Via, Piazza, ecc.                                                                                  N.                       C.A.P.                    Tel.                    

N. di iscrizione al Reg. Imprese (se già iscritto)                                 CCIAA di                              

 legale  rappresentante  della  Società

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

Partita IVA (se diversa da C.F.)  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

denominazione o ragione sociale           ___________________________________________________________

con sede nel Comune di                                                                                             Provincia                                            

via/piazza _______________________________________________________ n. ___________c.a.p.___________ 

telefono________________e-mail_____________________________p.e.c__._____________________________

N. di iscrizione al Reg. Imprese                              CCIAA di                                                                                                   

COMUNICA:

|    |   ORARIO E RIPOSO INFRASETTIMANALE
|    |   CHIUSURA ESERCIZIO PER FERIE
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 di effettuare il riposo infrasettimanale nella/e giornata/e di ________________ - _________________

di rispettare il seguente orario di apertura al pubblico:

MATTINO           dalle ore  ________  alle ore  ________

POMERIGGIO    dalle ore  ________  alle ore  ________

 di chiudere l’esercizio per ferie dal __________________ al _________________.

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione delle sanzioni
penali previste dall'art. 76 del DPR 28/12/2000 n. 445.

Il sottoscritto, ai sensi  e per gli effetti dell’art. 13 d.lgs.196/2003 “Codice sulla protezione dei dati personali”, dichiara di essere stato
preventivamente informato che i dati personali raccolti saranno trattati sia manualmente che con strumenti informatici, esclusivamente

e limitatamente all’ambito del procedimento per il quale viene presentata la presente richiesta

____________lì_______________ FIRMA del Titolare o Legale Rappresentante

______________________________________
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