






Dipartimento del Turismo dello Sport e dello 






Spettacolo – Servizio 7 “Operatori turistici e 






Promozione del Capitale umano” - Via 







Notarbartolo n.9








Cap 90141 – PALERMO





PEC:              dipartimento.turismo@certmail.regione.sicilia.it
OGGETTO: Comunicazione cessazione attività agenzia di  viaggio avente sede a 

_____________________________________ 

	RICHIEDENTE


Il/La sottoscritto/a 

Cognome e nome_______________________________________________________________

Codice Fiscale__________________________________________________________________ 

Luogo e data di nascita __________________________________________________________

Recapiti telefonici_________________________________________________________________

 in qualità di  (barrare voce di interesse):
O  Titolare
O  Legale rappresentante
OAltro(specificare)_______________________________________________________________

dell'Impresa individuale e/o della Società: (nome dell'impresa e per le società denominazione-ragione sociale):_________________________________________________________________

Forma giuridica____________________________  Codice Fiscale _____________________ Partita IVA _________________________________

iscritta alla Camera di Commercio (C.C.I.A.A.) di _________________________________  dal ________________  al n. REA __________________

avente sede legale in: 

Comune________________________prov.________Stato_________________ indirizzo_________________________________________________________________n.______C.A.P.____________PEC___________________________________________altro domicilio elettronico per l'invio delle comunicazioni inerenti la pratica_________________________________________________________________________

Telefono  fisso________________________________cellulare____________________________

già titolare di autorizzazione all’esercizio dell’attività di agenzia di viaggi di Cat. _____________

	AGENZIA


· Cat.____________________

· Denominazione _________________________________________________________

· Indirizzo________________________________________________________________

· Località_________________________________________________________________

· Estremi autorizzazione ( numero, data e autorità rilasciante)


_________________________________________________________________________

· Indirizzo PEC______________________________________________________________

· Indirizzo PEO_____________________________________________________________

· Recapiti telefonici__________________________________________________________







COMUNICA 
la cessazione dell’attività della predetta agenzia a far data dal ___________________________. Al riguardo si restituisce e/o si restituiscono (in caso di provvedimenti integrativi)  in originale il/i  seguente/i  provvedimento/i:

N.___________ del____________;

N.___________ del ___________;

N.___________ del ___________.


Si allega copia di un documento di identità in corso di validità.

Data e luogo______________________     Firma ________________________________

 Informativa ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, come modificato dal D.Lgs n. 101/2018:
Ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n.196/2003, come modificato dal D.Lgs n. 101/2018,  i dati personali sopra riportati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente istanza è presentata. 

 Data e luogo______________________    Firma ________________________________
