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	UNIONE DEI COMUNI

CALDOGNO - COSTABISSARA - ISOLA VICENTINA

provincia di vicenza




SPORTELLO UNICO PER LE ATTIVITA’ PRODUTTIVE
DICHIARAZIONE DI INIZIO ATTIVITA’

□ ACCONCIATORI  □          □ ESTETISTI   □             □  TATUAGGIO E PIERCING  □            □  APPLICAZIONE UNGHIE ART.

 (L. 174/05 e L. 40/07)   (L. 1/90 e L. 40/07)            (DGR 17.08.2001 n. 1245)               (Deliberazione CRA 30.05.2005)

□ DECORAZIONE E RICOSTRUZIONE DELLE UNGHIE

(art. 2, comma 2 bis L.R. n.29/1991)

 Ai sensi della  legge 7.8.1990 n° 241 (art. 19),  e successive modifiche        il/la sottoscritto/a
 Cognome …………………………..……………………………..……  Nome ………………………………….…………………………
 C.F. (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  

 Data di nascita  ………. /………. /………….     Cittadinanza …………………………………………….. Sesso:  M   FORMCHECKBOX 
     F  FORMCHECKBOX 

 Luogo di nascita: Comune ……………………………………… Provincia ……………. Stato ……………………………………

 Residenza:  Via …………………….………………………………………………….……………………… N. ………..  CAP………….    Comune ………………………..……………………………………..……………… Provincia …………….
                                                                                                      

    in qualità di: 
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     □  titolare dell'omonima impresa individuale:   □ artigiana   □  non artigiana





                                                                                                                                                                                                                            

            P. IVA   (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  
                                          C.F. .(  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (                                         



               








         con sede nel Comune di ……………………………………….………………………………………………………….……….            


      Via ………………………………..………………………………..…………………….…….…… N. ………..  CAP…………….   

            Tel. ……………..…………..…………Fax …………..………………..…………Cell. …..………………………..…..…………

     □ legale rappresentante della società:   □ artigiana   □ non artigiana

                                                                






                                                                                            



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



      denominazione o ragione sociale     ……………………………………………………….………………………………………          



      con sede nel Comune di ……………………………………….………………………………………………………….……….              
             Via ………………………………..………………………………..…………………….…………… N. ………..  CAP………..   

            Tel. ……………..………………………Fax ………..………………..…………Cell. …..………………………..…..…………



       N. di iscrizione al Registro Imprese ……………………………..   CCIAA di …………………………………………………..      

Dichiara l’inizio dell’attività relativa a: 


A ‑ APERTURA DI ATTIVITA’  


A  ‑ NUOVO ESERCIZIO  DI            FORMCHECKBOX 
    ACCONCIATORE        FORMCHECKBOX 
    ESTETISTA   

                                                                  FORMCHECKBOX 
   APPLICAZIONE UNGHIE ARTIFICIALI       


                                                         FORMCHECKBOX 
   DECORAZIONE E RICOSTRUZIONE UNGHIE



                                                         FORMCHECKBOX 
  TATUAGGIO E PIERCING                                

B - ATTIVITA’ TEMPORANEA                 FORMCHECKBOX 
    PROMOZIONALE        FORMCHECKBOX 
    DIDATTICA

C ‑ VARIAZIONI 


         FORMCHECKBOX 
 C1 – TRASFERIMENTO Dl SEDE  





          FORMCHECKBOX 
 C2 – MODIFICHE RISPETTO ALL’ATTIVITA’ ORIGINARIAMENTE AVVIATA 
 

          FORMCHECKBOX 
 C3 – SOSTITUZIONE DIRETTORE TECNICO
          FORMCHECKBOX 
 C4 – SUBINGRESSO
La Comunicazione di Inizio Attività per l’avvio di un nuovo esercizio potrà essere effettuata non prima di 30 giorni dalla data del protocollo apposto dal Comune al DIA o dalla data della raccomandata di presentazione del DIA. stesso, a condizione che nel frattempo sia stato ottenuto il Nulla Osta Igienico Sanitario da parte dell’ULSS.

dichiara inoltre quanto contenuto nella rispettiva sezione:

SEZlONE A ‑ APERTURA DI NUOVO ESERCIZIO

    INDIRIZZO DELL'ESERCIZIO    Comune di                               CAP

    Via    …………………………………………………………………..…………………………….………………… N. ……………
    SUPERFICIE DELL’ESERCIZIO    mq. (  (  (  (  (  ( esclusi i servizi igienici, i ripostigli e la zona attesa.

  Dichiara altresì di aver presentato richiesta di Nulla Osta Igienico Sanitario all’ULSS competente in data ……………………….

SEZlONE B – ATTIVITA’ TEMPORANEA / DIDATTICA / PROMOZIONALE

    INDIRIZZO DELL'ESERCIZIO    Comune di                                      CAP

    Via    …………………………………………………………………..…………………………….………………… N. ……………
    SUPERFICIE DELL’ESERCIZIO    mq. (  (  (  (  (  (come da parere dell’ U.L.S.S. 

   Dichiara altresì di aver presentato richiesta di Nulla Osta Igienico Sanitario all’ULSS competente in data ……………………….


 I CORSI / LE DIMOSTRAZIONI INIZIERANNO IL …………………….. E TERMINERANNO ENTRO IL ………………………..
SEZlONE  C – VARIAZIONI

    L'ESERCIZIO UBICATO nel  Comune di                                 CAP……………………

    Via    ………………………………………………………………….………………………………….………………… N. ……………

    SUPERFICIE DELL’ESERCIZIO    mq. (  (  (  (  (  ( esclusi i servizi igienici, i ripostigli e la zona attesa.

SUBIRA’ LE VARIAZIONI Dl CUI ALLE SUCCESSIVE SEZIONI:

 FORMCHECKBOX 
 C1     FORMCHECKBOX 
 C2    FORMCHECKBOX 
 C3   FORMCHECKBOX 
 C4

SEZIONE C1 - TRASFERIMENTO Dl SEDE

   SARA’  TRASFERITO AL NUOVO INDIRIZZO Via    …………………………………………………..………………N. ……………    

    SUPERFICIE DELL’ESERCIZIO    mq. (  (  (  (  (  ( esclusi i servizi igienici, i ripostigli e la zona attesa.

   Dichiara altresì di aver presentato richiesta di Nulla Osta Igienico Sanitario all’ULSS competente in data ………………………
SEZIONE C2 - AMPLIAMENTO O RIDUZIONE Dl SUPERFICIE Dl ATTIVITA’
   LA SUPERFICIE DI ATTIVITA’DELL'ESERCIZIO INDICATO NELLA SEZ. B SARA’       FORMCHECKBOX 
 AMPLIATA          FORMCHECKBOX 
 RIDOTTA    

  SUPERFICIE DELL'ESERCIZIO  da  mq. (  (  (  (  (  (    a  mq. (  (  (  (  (  ( 
   Dichiara altresì di aver presentato richiesta di Nulla Osta Igienico Sanitario all’ULSS competente in data ……………………….
SEZIONE C3 – MODIFICAZIONI DEL SOGGETTO O DEI SOGGETTI IN POSSESSO DELLA     QUALIFICAZIONEPROFESSIONALE COMPRESO IL DIRETTORE TECNICO

   A DECORRERE DAL ………………

   IL/I SOGGETTO/I IN POSSESSO DELLA QUALIFICAZIONE PROFESSIONALE  SARA’/SARANNO:

     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
  A TITOLO DI.   FORMCHECKBOX 
 NUOVO NOMINATIVO  FORMCHECKBOX 
 AGGIUNTA RISPETTO AL PREESISTENTE  FORMCHECKBOX 
 SOSTITUZIONE NOMINATIVO
SEZIONE C4 – SUBINGRESSO

    INDIRIZZO DELL'ESERCIZIO  nel  Comune  di                                                                                CAP……………………

    Via  …………………………………………………………………………………………………….………………… N. ……………

    I LOCALI CON SUPERFICIE DI mq. (  (  (  (  (  (  E LE ATTREZZATURE DELL’ESERCIZIO

     FORMCHECKBOX 
 SONO     FORMCHECKBOX 
  NON SONO STATI MODIFICATI
    Alla seguente impresa preesistente______________________________________________________________________ 
     in possesso del Nulla Osta Igienico rilasciato in data dall’ULSS di ………………………………….

    SUBENTRERÀ’:

    Denominazione …………………………………………………….…………………………..…………….……………….…………… 


   P. IVA (se diversa da CF)  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (                     C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                       
   A seguito di :    FORMCHECKBOX 
   -  compravendita          
 FORMCHECKBOX 
     -  fallimento                      
 

                          
 FORMCHECKBOX 
   -  affitto d’azienda          FORMCHECKBOX 
     -  successione ereditaria     
 
                           FORMCHECKBOX 
   -  donazione                  
 FORMCHECKBOX 
     -  trasformazione                               
                           FORMCHECKBOX 
   -  fusione

                    FORMCHECKBOX 
      -  altre cause  ……………………………………………………………………………………..
   * Si rammenta che a norma dell’art. 2556 c.c. i contratti di trasferimento della proprietà o della gestione di un’azienda commerciale

      sono stipulati presso un notaio. Estremi dell’atto:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

         cognome, nome e sede del notaio rogante o autenticante

     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
                  data di stipulazione            
         data di registrazione

                                data di decorrenza



                                                                                                                                                                                                                                                                              Firma del titolare o legale rappresentante

Data …………………………………………………..
_______________________________                                                                                                                   

Informativa ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 d.lgs.196/2003 “Codice sulla protezione dei dati personali”: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 comunicazione.
il sottoscritto dichiara inoltre:

 FORMCHECKBOX 
     1)  che nei propri confronti  non sussistono le cause  di divieto, di decadenza o   di sospensione di cui all’art. 10 della  

               L. 575/65 e di non essere  a  conoscenza dell’esistenza di tali cause nei confronti di  conviventi presso la propria 

               Residenza;

  FORMCHECKBOX 
     2)   di avere la disponibilità dei locali 

                (specificare a che titolo- proprietà, affitto,…) …………………………………………………..…………………………

  FORMCHECKBOX 
     3)   di aver rispettato, relativamente al locale dell'esercizio:

· il regolamento comunale  per l’esercizio dell’attività in oggetto

· il regolamentio edilizio;

 FORMCHECKBOX 
     4)  di aver presentato richiesta di parere igienico sanitario relativamente ai locali  e alle attrezzature destinati allo svolgimento dell’attività all’ .U.L.S.S. competente in data ………………………………… e che inizierà l’attività solo ad ottenimento del Nulla Osta Igiuenico Sanitario da parte dell’ULSS ………………………………………………………….;

  FORMCHECKBOX 
     5)  che  la destinazione d’uso dei locali è compatibile con le norme urbanistiche e quelle relative alla destinazione  

               d’uso;  

  FORMCHECKBOX 
     6)   che la società è stata regolarmente costituita in data ………………………….con atto n. ……………… preso il notaio 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..
  FORMCHECKBOX 
     7)  di essere in possesso del CERTIFICATO DELLA QUALIFICA PROFESSIONALE rilasciato dalla Commissione   

               Provinciale   per l’Artigianato presso la Camera di Commercio di  ………………………………rilasciato il  ……….

  FORMCHECKBOX 
     8)   di aver nominato Direttore Tecnico in possesso dell’abilitazione professionale  il sig. / i   

                .………………………………………………………….………………………………………………………………….…………

  FORMCHECKBOX 
     9)  (solo per attività temporanee) che i responsabili dei corsi/dimostrazioni sono …………………………………………….

        ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Il sottoscritto è  consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n° 445.

Allegati: 
 - fotocopia del documento di identità (art. 38 D.P.R. n° 445/2000);

                     - fotocopia del permesso di soggiorno per stranieri in corso di validità (solo per cittadini   extracomunitari)


 - planimetria in scala 1:100 dei locali ove si intende esercitare l’attività


 - originale della dichiarazione notarile relativa alla costituzione della società oppure copia conforme all’atto 


   costitutivo registrato

· nel caso di subingresso: copia dell’atto di cessione d’azienda.

                                                                                                      Firma del titolare o legale rappresentante

Data ……………………………..
                             

DlCHIARAZIONE

 DELLA PERSONA (TITOLARE/SOCIO O DIRETTORE TECNICO) 

IN POSSESSO  DELL’ABILITAZIONE PROFESSIONALE


Cognome …………………………..………………………………………..……  Nome ……………………………….………..………………………

   C.F. .(  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (

Data di nascita  ………. /………. /……………….     Cittadinanza ……………………………………………………….. Sesso:  M   FORMCHECKBOX 
     F  FORMCHECKBOX 


Luogo di nascita: Comune …………………………………………… Provincia ……………. Stato ………………………………………………….


  Residenza:  Via …………………………..………………………………………………….……………………… N. ………..  CAP………………….   

   Comune………………………………………………………..……………………………………………………………… Provincia ……………….….


DICHIARA

 1)  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);

 2)  di essere in possesso   del  CERTIFICATO DELLA QUALIFICA PROFESSIONALE rilasciato  dalla  Commissione

       Provinciale per l’Artigianato presso la Camera di Commercio I.A.A di       ……………………  in data ……………...;

 3)  di accettare l’incarico di responsabile qualificato;

 4)  di non essere  titolare, dipendente o preposto per analoga attività in altra sede;

 5)  che darà comunicazione al Comune della cessazione del rapporto o dell’eventuale rinuncia all’incarico entro 30 giorni

 .

 6)  di impegnarsi ad essere materialmente presente nel proprio orario di lavoro e di assumersi la piena responsabilità 

      per le attività tecniche svolte all’interno del luogo di lavoro per se stesso e per quanti vi operano. 

  Allegati: - fotocopia del documento di identità (art. 38 D.P.R. n° 445/2000);

                 - fotocopia permesso di soggiorno per stranieri in corso di validità (solo per cittadini extracomunitari).  

         Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano

         l’applicazione delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n° 445.

                                                                                                                                                                              Firma 

    Data  ………………………………………….                                                   …….…………………………………………….                                                                 

Al Comune di 
 
COMUNICAZIONE DI INIZIO ATTIVITA’

 Ai sensi della legge 7.8.1990 n° 241 (art. 19),  il/la sottoscritto/a
 Cognome …………………..……………………………………….  Nome ………………………………………………………………

 C.F. (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (  (
 Data di nascita  ………………………….    Luogo di nascita  …………………………..…………. Cittadinanza ………………….

 Residente in Via ………………………………………………..………………………………………….……………….  N. ………….

 Comune …………………………………………………………………………………….………………………… CAP……………….

 In qualità di: 






                
      titolare dell'omonima impresa individuale:  …………………………………………………………………………………….




                                                                                                                                                                                                                                   
 

      legale rappresentante della società:   ………………………………………………………………………………………..……      

 per l’esercizio della attività di             (    ACCONCIATORE                        (    ESTETISTA   












(  TATUAGGIO E PIERCING    (  APPLICAZIONE E DECORAZIONE UNGHIE ARTIFICIALI







                                                  

nel Comune di          

Via ………………………………………………………………………………………………………..N. ……….. CAP ……………

   Tel………………………………………………  Fax …………………………………Cell: …………………………………………..

Comunica che dal ……………………. (data di presentazione di questa comunicazione) viene iniziata  l’attività di cui alla Dichiarazione di Inizio Attività presentata al Comune di                                in data ……………………………………, numero di protocollo ……………………………, relativa a: 


(
l’esercizio di attività di acconciatore         (  
l’esercizio di attività di estetista

                (   di tatuaggio e pearcing                      (   di applicazione e decorazione unghie artificiali
e che relativamente alle attività di acconciatore o estetista le persone in possesso della qualificazione professionale  sono:

Sig./ra ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Sig./ra ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Data …………………………………………………..                                      Firma del titolare o legale rappresentante

                                                                                                        ………………………………..………………………………..  



� EMBED PBrush ���
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