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	BOLLO

€ 14,62

	

	CITTA’ DI POTENZA             
	
	 AL SINDACO DEL COMUNE DI POTENZA

                                      U. D. Ambiente - Parchi - Energia
                                       Ufficio Autorizzazioni Sanitarie

 C.da S. Antonio La Macchia - 85100  Potenza


	prot. n° ________________

del        _____/_____/_____
	Responsabile Unità di Direzione
Ambiente Energia Qualità Urbana

Architetto Giancarlo GRANO

Tel. 0971/415244
	Responsabile del Procedimento

Sig.ra Grazia LUCENTE

Tel. 0971/415239


RICHIESTA AGGIORNAMENTO AUTORIZZAZIONE SANITARIA

(Art. 2 L. 283/62 e art. 27, 2° comma, lettera a )

Il sottoscritto ____________________________________________________________________ 

nato a ___________________________________________ Prov. (____)  il __________________ 

e residente in _______________________ alla via ____________________________ n. ________

C.F. ____________________________ in qualità di _____________________________________ 

della ditta __________________________________________ con sede in ___________________

via ______________________________________ n. ________  P. Iva ______________________ 

subentrato, giusto atto notarile n° di Rep. _________________ registrato a _________________ il __________________________ nella gestione dell’esercizio di preparazione e/o vendita dei seguenti prodotti alimentari _________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

nei locali siti alla via ____________________________________ giusta Autorizzazione Sanitaria n. _________________ del ______________________

CHIEDE

L’aggiornamento della stessa Autorizzazione Sanitaria, relativamente all’art. 27, 2° comma, lettera a, del D.P.R. 327/80, volturando a nome del sottoscritto come innanzi domiciliato e generalizzato, l’atto autorizzativo originario n° ______________________ del ________________.

Firma

Potenza, lì ____/____/______








_______________________________

N.B:   allegare dichiarazioni

A tal fine  si rilasciano le seguenti dichiarazioni:

consapevoli delle sanzioni stabilite in caso di mendaci dichiarazioni e false attestazioni, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, sulla responsabilità penale prevista per chi rende false dichiarazioni, e dell’art. 75 dello stesso D.P.R., sulla decadenza dei benefici eventualmente conseguiti in seguito al provvedimento emanato, sulla base di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del citato D.P.R., sotto le personali responsabilità

- Il sottoscritto ( dati identificativi del titolare dell’autorizzazione sanitaria da volturare)___________________________ 

DICHIARA CHE

è nato a __________________________________________________________ il _____________ 

è   residente a _________________________________ in via ________________________ n. ___ 

è titolare della Ditta ___________________________ con sede in __________________________ 

Partita IVA _______________________________ esercente attività di ______________________  

___________________________nei locali siti alla Via  ___________________________________ 

giusta Autorizzazione Sanitaria N° ___________________________________ del _____________

ed
· Il sottoscritto  ( dati identificativi del soggetto subentrante)________________________________________ 

DICHIARA CHE

è nato a _____________________________________________________ il __________________

è  residente a __________________________ in via __________________________ n. _________ 

è titolare della Ditta ____________________________ con sede in _________________________ 

Partita IVA ________________________________________  iscritta nel registro degli esercenti il 

Commercio, al numero ____________________________________________ presso la Camera di 

Commercio di _______________________________________________________ per l’attività di 

_______________________________________________________________________________.

· E’ titolare di licenza commerciale n. __________ del ___________ rilasciata dal Comune di 

Potenza, ovvero ha inviato in data ____________ al Comune di Potenza comunicazione di avvio attività ai sensi del D.L. n. 114/99:

CONGIUNTAMENTE DICHIARANO

· che non  sono state apportato modifiche ai locali ed alle attrezzature, e non sono mutate ogni altra condizione necessaria e giudicata idonea al momento del rilascio dell’autorizzazione Sanitaria originaria.

Dichiara inoltre di essere a conoscenza che potranno essere eseguiti controlli sulla veridicità di quanto dichiarato ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000.

Ai sensi della Legge 675/1996 i dati di cui sopra saranno utilizzati esclusivamente a fini istruttori nell’ambito dei relativi procedimenti, conservati agli atti, e non soggetti a diffusione se non nei termini del regolamento comunale di accesso agli atti e alle informazioni e per la tutela dei dati personali.

Potenza, lì ___/___/______

           FIRMA





    (Leggibile e per esteso)

 ________________________________

(il dichiarante titolare dell’autorizzazione)

         FIRMA




  (Leggibile e per esteso)

                            _______________________________

(il dichiarante subentrante nell’esercizio)

N.B.     

1. Per eventuali comunicazioni si gradisce essere contattati al seguente recapito:

tel. n. _______________

2. Ove alcuno degli allegati richiesti (eccetto la pianta planimetrica) è già in possesso dell'Amministrazione Comunale, indicare con precisione: l'Ufficio, il Responsabile del Procedimento ed il Procedimento per il quale è stato depositato.

Allega

Copia fotostatica dei documenti d’ identità dei dichiaranti 

Copia atto notarile/contratto inerente il passaggio dell’attività.

Relazione del Manuale dell’Autocontrollo .

Dichiarazione di smaltimento rifiuti speciali (olio, ossa, grassi, ecc.).

Copia  Dichiarazione attività ad inquinamento atmosferico poco significativo

Ricevuta comprovante il versamento annuale della concessione regionale su c/c 00218859

Marca da bollo da mettere sull’autorizzazione di Euro 11.00.

	Spazio riservato all’Ufficio

· DOMANDA RICEVIBILE

· DOMANDA IRRICEVIBILE; mancano i documenti indicati con la freccia

· Spedita con raccomandata a.r. il 

· Consegnata a mano il 

Potenza, lì ___/___/______
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