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	ALLEGATO C-2_1
Affidamento di reparto commerciale all’interno di esercizio di vendita al dettaglio


	1. Dati generali dell’intervento

	1.1 – Ubicazione intervento (Indicare il Comune e l’indirizzo inseriti nel modulo di domanda unica – sezione Dati dell’intervento)

	     

	1.2 – Generalità dell’interessato (Indicare Nome e Cognome del firmatario indicato nel modulo di domanda unica – sezione Dati firmatario)

	     

	1.3 – Riportare descrizione sintetica dell’intervento  (Riportare la Descrizione inserita nel modulo di domanda unica – sezione Dati dell’intervento)

	


	2. Dati relativi all’affidamento

	Il sottoscritto (nome e cognome)      

	I cui dati anagrafici completi sono contenuti nella Domanda Unica

	DICHIARA

	Quanto contenuto nei seguenti quadri:

	2.1 – Estremi dei precedenti atti abilitativi inerenti l’esercizio

	Riportare di seguito gli estremi delle precedenti autorizzazioni, DIA, dichiarazioni autocertificative e altri atti abilitativi comunque denominati, inerenti l’esercizio di cui trattasi:
ATTENZIONE - in caso di mancata compilazione di questo quadro, la comunicazione non potrà essere accettata

	     

	2.2 – Motivazione dell’affidamento 

	 FORMCHECKBOX 

	2.2.1 – Affidamento di reparto  a seguito di atto

	
	Riportare estremi di registrazione dell’atto:      

	
	Data di stipula dell’atto     
	Data scadenza affitto d’azienda     

	
	Notaio Rogante e sede     


	3. Dati relativi ai passaggi di titolarità

	3.1 – Dati dell’affidatario di reparto

	Cognome     
	Nome     

	Data di nascita     
	Luogo di nascita     

	Codice fiscale     

	Cittadinanza     

	Dati del documento di soggiorno     

	Residenza:

Comune di     
	C.A.P.      
	Provincia     

	Indirizzo     
	N°

	In qualità di
	 FORMCHECKBOX 
 titolare della ditta individuale
	 FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante della persona giuridica sotto specificata

	Denominazione     

	Forma giuridica     
(s.r.l., s.a.s., s.p.a., consorzio, ecc.)      
	P. I.V.A.      


	Sede legale:

Comune di     
	C.A.P.      
	Provincia     

	Indirizzo     
	N°     

	Telefono     
	Cellulare     

	Fax     
	E-mail     


	4. Dichiarazioni specifiche

	 FORMCHECKBOX 

	Il sottoscritto dichiara che nulla è cambiato, rispetto all’attività gestita dal precedente titolare, in ordine ai locali di esercizio, alla disposizione degli arredi ed ai requisiti edilizio-urbanistici, igienico-sanitari, di sicurezza ed oggettivi in generale


	5. Data e firma

	Luogo e data     

	Documento da firmare digitalmente ai sensi del DPR. 28 Dicembre 2000, n. 445, e D.lgs 7 marzo 2005, n. 82

	Firma del titolare (intestatario Domanda Unica) 
	

	Firma dell’affidatario del reparto (soggetto indicato al quadro 3.1)
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