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	ALLEGATO C9

SOCIETA’

Variazioni - Sostituzioni  Modifiche 



IL/LA SOTTOSCRITTO/A

	
	Cognome 
	Nome

	
	
	
	
	

	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Data di nascita
	
	
	
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
F
	

	
	Stato
	Comune e provincia
	Cittadinanza
	

	Luogo di nascita:
	
	
	
	
	
	

	
	Via/Piazza, ecc.
	
	

	Residenza:
	
	N. Civ
	
	CAP
	
	
	
	
	
	

	
	Comune e provincia
	
	

	
	
	E-m@il
	
	Tel.
	
	
	

	


	
	Specifiche relative all’attività    
	

	Nella Qualità di:
	 FORMCHECKBOX 
 Titolare della Ditta Individuale Omonima                                                        
	 FORMCHECKBOX 
 Rappresentante legale della società                              

	
	 FORMCHECKBOX 
 Presidente dell'associazione Culturale
	 FORMCHECKBOX 

	Altro

	
	
	
	

	
	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	P. IVA (se diversa da C.F.)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Denominazione o ragione sociale (in caso di società)
	
	

	

	con sede nel Comune di
	
	Provincia
	
	

	

	Via, piazza
	
	N° civico
	
	CAP
	
	
	
	
	
	

	

	N. di iscrizione al R.I (se già iscritto)
	
	della CCIAA
	
	Tel.
	
	
	

	

	
	

	Via/Piazza
	
	N°:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Destinato all'attività di
	
	

	
	Tipo ( es. aut. unica, aut. sanitaria, comunicazione, ecc.)

	Autorizzata con provvedimento 
	
	N°
	
	del
	
	
	
	

	


	

	
	A
	MODIFICA RAGIONE SOCIALE
	D
	TRASFERIMENTO SEDE LEGALE

	
	
	
	
	
	

	
	B
	SOSTITUZIONE LEGALE  RAPPR.TE e/o  SOCI
	E
	SOSTITUZIONE PART. IVA/ COD. FISC.

	
	
	
	
	
	

	
	C
	SOSTITUZIONE DELEGATO o RESP. ATTIVITÀ
	F
	(altro)_________________________________

	
	
	
	
	


 DICHIARA

LE SEGUENTI VARIAZIONI INTERVENUTE:

	· . 13 della L. 675/96.

	A
	MODIFICA RAGIONE SOCIALE
	

	 
	PRECEDENTE
	
	
	ATTUALE
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	B
	SOSTITUZIONE LEGALE RAPPRESENTANTE e/o  SOCI (Compilare anche l’allegato A)
	

	
	PRECEDENTE
	
	
	
	ATTUALE
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sig./ra
	
	
	
	
	Sig./ra
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	nato/a a
	
	il
	
	
	
	
	
	
	nato/a a
	
	il
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Qualifica
	
	
	
	
	Qualifica
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sig./ra
	
	
	
	
	Sig./ra
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	nato/a a
	
	il
	
	
	
	
	
	
	nato/a a
	
	il
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Qualifica
	
	
	
	
	Qualifica
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sig./ra
	
	
	
	
	Sig./ra
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	nato/a a
	
	il
	
	
	
	
	
	
	nato/a a
	
	il
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Qualifica
	
	
	
	
	Qualifica
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	C
	SOSTITUZIONE DELEGATO O RESP. ATTIVITÀ 

(Compilare anche l’allegato B)
	

	
	PRECEDENTE
	
	
	
	ATTUALE
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Sig./ra
	
	
	
	
	Sig./ra
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	nato/a a
	
	il
	
	
	
	
	
	
	nato/a a
	
	il
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	D
	TRASFERIMENTO SEDE LEGALE
	

	 
	PRECEDENTE
	
	ATTUALE
	

	
	Via/piazza
	
	
	Via/piazza
	
	

	
	
	
	
	

	
	N° civ.
	
	Città
	
	
	N° civ.
	
	Città
	
	

	
	
	
	
	


	E
	ALTRO
	

	 
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 Allega alla presente copia del proprio documento di riconoscimento in applicazione dell’art. 38 del DPR 445/00, nell'ipotesi che la sottoscrizione non avvenga dinanzi all'impiegato addetto alla ricezione della comunicazione.
Portopalo di C.P.   lì _____________
   Firma del titolare o del legale rappr.nte

_______________________________
	ALLEGATO A


DICHIARAZIONI  SOSTITUTIVE AI SENSI DEGLI ARTT. 46 e/o 47 DPR 445/2000 

IN CASO DI VARIAZIONE DI PERSONE NELLE SOCIETÀ (Amministratori, soci, ecc.)

	
	Cognome 
	Nome

	
	
	
	
	

	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Data di nascita
	
	
	
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
M
	 FORMCHECKBOX 
F
	

	
	Stato
	Comune e provincia
	Cittadinanza
	

	Luogo di nascita:
	
	
	
	
	
	

	
	Via/Piazza, ecc.
	
	

	Residenza:
	
	N. Civ
	
	CAP
	
	
	
	
	
	

	
	Comune e provincia
	
	

	
	
	Tel.
	
	
	

	

	DICHIARA

	

	 FORMCHECKBOX 

	(Per qualunque attività d’impresa)
nei confronti del richiedente non sussistono cause di divieto, di decadenza o di sospensione indicate dall'art.10 della L. 31.05.1965 n.575 e successive modificazioni 

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	(Per le attività di commercio al dettaglio e all’ingrosso)
di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art.3, comma 2 della L. R.  28/1999

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	(Per attività di somministrazione alimenti e bevande)
di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art. 2, commi 4 e 5, L. 287/91.

	

	
	Il sottoscritto è consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per le mendaci dichiarazioni e la formazione o uso di atti falsi (Art.76, DPR 445/2000), e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75, DPR 445/2000).

Si allega COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DI CIASCUN FIRMATARIO, in applicazione del DPR 445/00, nell'ipotesi che la sottoscrizione non avvenga dinanzi all'impiegato addetto alla ricezione dell'istanza.

TUTELA DATI PERSONALI Il sottoscritto dichiara di essere informato che, ai sensi del D.Lgs. 196/03, i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti, potranno formare oggetto di trattamento nel rispetto della norma citata. Tali dati verranno trattati per finalità istituzionali, connesse o strumentali all'attività di questa amministrazione. In relazione ai predetti trattamenti, si potranno esercitare i diritti di cui all'art. 7 del D.Lgs. 196/03.

Data ______________
Firma__________________________
	

	
	
	
	
	


	ALLEGATO B


DICHIARAZIONE DEL DELEGATO O DEL RESPONSABILE DEL SETTORE ATTIVITÁ 

in caso di società esercente attività del settore alimentare o di somministrazione alimenti e bevande;

in caso di imprese (ditte individuali o società) che svolgono l’attività di barbiere/parrucchiere/estetista.

	
	Cognome 
	Nome

	
	
	
	
	

	

	C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Data di nascita
	
	
	
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
 M
	 FORMCHECKBOX 
 F
	

	
	Stato
	Comune e provincia
	Cittadinanza
	

	Luogo di nascita:
	
	
	
	
	
	

	
	Via/Piazza, ecc.
	
	

	Residenza:
	
	N. Civ
	
	

	
	Comune e provincia
	
	

	
	
	CAP
	
	

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 LEGALE RAPPRESENTANTE
	 FORMCHECKBOX 
 DESIGNATO DELEGATO
	 FORMCHECKBOX 
 DESIGNATO RESPONSABILE

	
	
	
	
	
	
	

	della società/ditta
	
	in data
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	per l’attività di
	
	

	
	DICHIARA
	

	Che non sussistono nei propri confronti " cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all'art. 10 della legge 31 maggio 1965, n. 575 " (antimafia);


(segue)

	PER IL COMMERCIO DEI PRODOTTI ALIMENTARI

	

	 FORMCHECKBOX 

	di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art.5, commi 2 e 4 del d.lgs. 114/98  come richiamati dall’art. 3, co. 2, Legge Regionale 28/99;

	 FORMCHECKBOX 

	di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:

	
	 FORMCHECKBOX 
 aver frequentato con esito positivo il corso professionale per il commercio del settore alimentare:

denominazione dell'Istituto ________________________________________________________________ 

sede ____________________________________________ data conseguimento attestato ______________

 FORMCHECKBOX 
 aver esercitato in proprio l'attività di vendita di prodotti alimentari

tipo di attività _________________________________________________ dal __________ al ___________

n. di iscrizione al Registro Imprese ______________ CCIAA di ______________ n. R.E.A. _____________

 FORMCHECKBOX 
 aver prestato la propria opera presso imprese esercenti l'attività di vendita di prodotti alimentari:

 FORMCHECKBOX 
 quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all'INPS, dal ______________  al _______________

nome impresa ________________________________ sede ____________________n. REA _________

 FORMCHECKBOX 
 quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all'INPS, dal _______________  al ______________

nome impresa _______________________________ sede _____________________n. REA _________

 FORMCHECKBOX 
  essere stato iscritto nell’ultimo quinquennio al Registro Esercenti il Commercio (REC) presso la CCIAA di___________________________________con il  n. ____________  per il commercio delle tabelle merceologiche _____________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso di uno dei requisiti previsti dal D.A. n. 1759 del 25/10/2000 e precisamente __________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	PER L’ATTIVITÀ DI SOMMINISTRAZIONE DI ALIMENTI E BEVANDE

	

	 FORMCHECKBOX 

	di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art. 2, commi 4 e 5, L. 287/91

	 FORMCHECKBOX 

	di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:

	
	 FORMCHECKBOX 

	Iscrizione al Registro Esercenti il Commercio (R.E.C.) per la somministrazione al pubblico di alimenti e bevande presso la CCIAA di _________________________ con il n°____________ del ___________;

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Attestato di abilitazione alla somministrazione alimenti e bevande conseguito a seguito di esami sostenuti in data _________ davanti alla Commissione istituita presso la Camera di Commercio di ____________;

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titolo di studio di scuola alberghiera conseguito in data __________ presso l’istituto ________________ __________________ con sede nel Comune di ____________ in via ___________________________

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Attestazione con esito positivo del corso professionale per la somministrazione alimenti e bevande rilasciato in data ___________ dall'Istituto ________________________________________________ 

con sede nel Comune di __________________________ in via _______________________________

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	aver prestato la propria opera presso imprese esercenti l'attività di somministrazione alimenti e bevande per almeno 2 anni nell’ultimo quinquennio:

	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	quale dipendente qualificato o coadiutore, regolarmente iscritto all'INPS, dal ________  al _______

presso l’impresa _____________________________ con sede nel Comune di ________________ n. REA ____________ C.F. o P.I. ____________________________

	
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	quale dipendente qualificato o coadiutore, regolarmente iscritto all'INPS, dal ________  al _______

presso l’impresa _____________________________ con sede nel Comune di ________________ n. REA ____________ C.F. o P.I. ____________________________

	
	
	


	PER L’ATTIVITÀ DI BARBIERE/PARRUCCHIERE/ESTETISTA

	 FORMCHECKBOX 

	Di essere in possesso della qualifica di ________________________________________________________ rilasciata dalla Commissione Prov.le Artigianato in data _____________ prot. n° ______________

	
	
	


Il sottoscritto è consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per le false attestazioni e le mendaci dichiarazioni (art. 76, DPR 445/2000) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75, DPR 445/2000).

SI ALLEGA COPIA COMPLETA DEL PROPRIO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO, IN APPLICAZIONE DEL DPR 445/2000.
TUTELA DATI PERSONALI Il sottoscritto dichiara di essere informato che, ai sensi dell'art. 10 della L. n° 675/96, i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti, potranno formare oggetto di trattamento nel rispetto della norma citata. Tali dati verranno trattati per finalità istituzionali, connesse o strumentali all'attività di questa amministrazione. In relazione ai predetti trattamenti, si potranno esercitare i diritti di cui all'art. 13 della L. 675/96.
Data _______________
Firma


_______________________________
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