	· ATTIVITÀ di ESTETISTA

· ATTIVITÀ di ACCONCIATORE

· ATTIVITÀ di ………………………………………………………………………………...
	

	
	AL SINDACO COMUNE di 
MONTALTO UFFUGO (CS)
Ufficio Attività Produttive - Commercio


SEGNALAZIONE CERTIFICATA DI INIZIO ATTIVITA’  (SCIA) PER:

	(
	Nuova apertura di esercizio

	(
	Esercizio di attività all’interno di caserme, ospedali, case di cura, centri di accoglienza, istituti, strutture ricettive alberghiere ed extra - alberghiere

	(
	Trasferimento di sede

	(
	Modifiche di superficie

	(
	Variazioni :


Barrare le caselle che interessano e riempire gli spazi. 

	
	Il/la  sottoscritto/a

	
	Cognome_____________________________ Nome ____________________________________

consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace e di falsità in atti, così come stabilito dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, nonché di quanto previsto dall’art.75 del medesimo D.P.R.445/2000

nato a _________________________________ (Prov.) _______ 
il ____/____/____ cittadinanza _______________________  

residente a _____________________________________________ c.a.p. ___________________ in via/piazza__________________________________________________ n°________________

CF |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
P.I. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Tel __________________________________________ fax _______________________________



	
	(per lo straniero) il sottoscritto dichiara di essere in possesso di idoneo documento che consente la permanenza sul territorio nazionale in base alla normativa vigente per __________________________________________________, n° __________________________, rilasciato da ____________________________________, il _____________________, con validità fino al _________________________________ (1)



	
	In qualità di:



	(

	TITOLARE dell’omonima Impresa Individuale



	(
	LEGALE RAPPRESENTANTE della Società / Associazione (2): 
CF |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

PARTITA IVA (se diversa dal CF) __________________________________________________

Denominazione o ragione sociale ____________________________________________________

con sede nel Comune di ____________________________________________ Prov. __________
Via/piazza __________________________________________________n° ___________
CAP __________ Tel._______________________________________________________ 

Iscritta al Registro delle Imprese della CCIAA di _______________________ al n._____________________




DICHIARA
	(
	L’INIZIO ATTIVITA’ di un nuovo esercizio per lo svolgimento dell’attività in oggetto 

nel locale/i posto/i in Via/P.za _____________________________________n° ________________
palazzo ___________________________ di proprietà di __________________________________ 

(nel caso di richiesta di autorizzazione all’apertura di un esercizio all’interno di un centro commerciale) specificare i seguenti dati: (3)

Denominazione del Centro Commerciale_______________________________________________



	(
	lo svolgimento dell’attività in oggetto 

in Via/P.za ...........................………………………....…........... n° ........... 

all’interno di..........................................… …………………………………………………….

(specificare se trattasi di caserma, ospedale, casa di cura ecc).



	(
	il trasferimento dell’attività in oggetto di cui all’autorizzazione o dichiarazione 
n°............................................................  del …………………………………………………… (4)

da Via/P.za  ............................................................................................. n° ............................

a Via/P.za ................................................................................................ n° ............................



	(
	le modifiche di superficie:

( ampliamento

( riduzione
nel locale/i posto/i in Via/P.zza ................................................................................................n……...

di cui all’autorizzazione o dichiarazione n° ...........................................del .........................................




DICHIARA

	A (
	che non sussistono nei propri confronti cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della legge 31.5.1965 n°575 e al D.Lgs. 490/1994 e loro successive modifiche ed integrazioni;



	B (
	che i soci o le altre persone munite di poteri di rappresentanza o di amministrazione della società sono (5)

nome/cognome____________________________________ cittadinanza ____________________

nato/a a ________________________________________ il _____________________________;

nome/cognome_____________________________________ cittadinanza ___________________

nato/a a _________________________________________ il ___________________________;



	C (
	che nei confronti dei soci o di altre persone munite di poteri di rappresentanza o di amministrazione della società sopra elencati non sussistono cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della legge 31.5.1965 n°575 e al D.Lgs. 490/1994 e loro successive modifiche ed integrazioni;

IN ALTERNATIVA A TALE DICHIARAZIONE OGNI SOCIO O PERSONA MUNITA DI POTERI DI RAPPRESENTANZA O DI AMMINISTRAZIONE PUO’ AUTOCERTIFICARE LA PROPRIA SITUAZIONE UTILIZZANDO L’ALLEGATO; (5)



	D (
	che il sottoscritto e/o la società rappresentata non si trova in stato di liquidazione, di fallimento, di  concordato preventivo od in qualsiasi altra situazione equivalente ai sensi della vigente normativa né che a suo carico è in corso procedimento per la dichiarazione di tali situazioni;



	E (
	che la prescritta qualificazione professionale è posseduta:

(dal/dalla sottoscritto/a (obbligatoriamente in caso di ditta individuale;

(dal/dai soci di seguito indicati/i e di seguito generalizzato/i;

(dal/dalla dipendente di seguito indicato/a/i e di seguito generalizzato/a

il/la Sig./Sig.ra............................................................................................................................................

nato/nata/a .....................................................................................................il.................................................

in possesso della qualificazione professionale di estetista, prevista dalle normative vigenti per l’esercizio dell’attività, rilasciata da ……….....……........................................... il…………............................................(6)

il/la Sig./Sig.ra....................................................................................................................................

nato/nata/a .....................................................................................................il.................................................



	F (
	che il sottoscritto ha la disponibilità del/i suddetto/i locale/i di cui si impegna a dare prova ;



	G (
	che il/i locale/i ha/hanno un’astratta potenzialità sotto il profilo di sicurezza, di igiene e sanità pubblica ad essere sede della richiesta attività, impegnandosi a renderli effettivamente idonei all’esercizio della stessa nei termini stabiliti dal vigente regolamento comunale in materia, di cui ha preso piena cognizione (7);



	H (
	che il/i locale/i di Via/P.za ........................................................................................... n° ..................

censito/i al  foglio di mappa n° ..................... particella .......................... sub ...................

categoria catastale censuaria ................................... .

ricade/ono, secondo il P.R.G., in zona omogenea .......................................................................

ed ha/hanno destinazione d’uso (8) .........................................................................................;



	I  (
	che nell’esercizio:

( verrà svolta l’attività di estetista(9)

( verrà svolta l’attività di acconciatore (9);

( ___________________________________________________________________________



	L (
	che i locali dove verranno svolte le attività sono adibiti in modo esclusivo all’esercizio delle stessa e funzionalmente indipendenti da quelli utilizzati come domicilio, e rispondono ai requisiti igienico sanitari e alle condizioni di accessibilità prescritti ai locali alle persone con impedita capacità motoria ei sensi della vigente normativa (10);



	M (
	che vi è anche il domicilio del/la sottoscritto/a da cui comunque l’attività è o sarà distinta e separata e per la quale il/la sottoscritto/a si impegna ad autorizzare i debiti controlli dell’autorità competente (10);




ALLEGA

	A (

	Planimetria, in scala 1:100, del locale/i accompagnata da relazione tecnica descrittiva delle caratteristiche dei locali medesimi, della loro localizzazione (piano terra, primo piano, ecc.), con l’elenco delle attrezzature e degli arredi e inoltre le condizioni di accessibilità, redatte da un tecnico abilitato iscritto all’albo professionale (11)



	B (
	Attestazione di pagamento dei diritti d’istruttoria di € 100,00 su c/c postale n° 306894 intestato a Comune di Montalto Uffugo se trattasi di nuova apertura, oppure di € 30,00 su c/c postale n° 306894 intestato a Comune di Montalto Uffugo se trattasi di variazione o subingresso dell’attività 


	C (
	Il tecnico incaricato dovrà dichiarare che è garantita l’accessibilità ai locali ai sensi dell’art. 8 D.M. 236/89 oppure, se c’è accessibilità condizionata, specificare gli accorgimenti necessari per il superamento delle barriere architettoniche.



	D (
	Copia qualificazione professionale di estetista rilasciata dagli organi competenti in riferimento agli artt. 3,6,8, della L. 1/90 e dalla vigente normativa in materia.



	E (
	Autorizzazione amministrativa originale o copia D.I.A. ( in caso di trasferimento, modifica superficie o subingresso )



	F (
	(IN CASO DI SOCIETÀ’):

n.……….dichiarazione sostitutiva di certificazione 


	G (
	N. ……. copie documenti d’identità dei soci che effettuano la dichiarazione di cui sopra



	H (
	Copia dell’atto costitutivo della Società.



	I  (
	Copia del documento che consente il soggiorno sul territorio in base alle normative vigenti di cui si dichiara il possesso.



	L (
	Copia documento d’identità del dichiarante


	M (
	Attestazione di idoneità dei locali alle norme vigenti in materia di sicurezza, di igiene e sanità pubblica  rilasciata dalla ASL (se trattasi di attività esistente).



	N (
	Valutazione previsionale d’impatto acustico (copia richiesta ARPACAL o autocertificazione).



	O (
	altro ………………….. ....................................................................................................................................................




	Montalto Uffugo
lì, 
	Il Dichiarante 

__________________________________________________________
(firma leggibile)


	ISTRUZIONI E NOTE ESPLICATIVE



	1
	Indicare il permesso di soggiorno ed i motivi (per: lavoro autonomo, lavoro subordinato, motivi di studio, motivi familiari, turismo, in attesa di occupazione o altro), autorità e data di rilascio nonché termine di validità (o allegarlo).

	2
	Cancellare l’ipotesi che non ricorre.

	3
	Specificare se l’insediamento è situato all’interno di un Centro Commerciale (autorizzato come tale in base alle vigenti disposizioni che regolano il commercio al dettaglio in aree private in sede fissa) 

	4
	Il trasferimento o una nuova ubicazione non è soggetto a distanza minima da analogo esercizio della stessa zona.

	5
	Per le società in nome collettivo indicare i soci e le loro generalità. Per le altre società/associazioni indicare le persone che hanno potere di rappresentanza o di amministrazione con le generalità. Tali soci o amministratori devono rendere, nelle forme prescritte, dichiarazioni o autocertificazioni “antimafia” da allegarsi alla domanda, eccetto il caso in cui siano conviventi con il richiedente.

	6
	Qualora non venga allegata, contestualmente alla richiesta, copia della qualificazione professionale dovranno essere forniti gli estremi esatti della stessa ed in particolare l’ente rilasciante, il tipo di corso seguito, il luogo di svolgimento e l’ente organizzatore, nonché la data precisa.

La qualificazione professionale deve essere del titolare se trattasi di ditta individuale. In caso di società può essere della maggioranza dei soci per le imprese artigiane ovvero di uno dei soci o del dipendente per le imprese societarie diverse da quelle previste dalla Legge 443/85 e successive modificazioni: barrare l’ipotesi che ricorre e, in caso di dipendente, deve essere data prova dell’assunzione 

	7
	Tale dichiarazione può essere sottoscritta dal richiedente in fase di istruttoria della domanda in sostituzione dell’attestazione di idoneità dei locali alle norme vigenti in materia di sicurezza, di igiene e sanità pubblica ai sensi di legge e rilasciata dalla ASL.. che, in caso di accoglimento della richiesta, dovrà essere prodotta entro il termine perentorio di 60 gg. pena l’archiviazione della domanda.

	8
	Indicare quale è, secondo il Piano Regolatore Generale, la zona omogenea (ed eventuale sottozona) in cui ricade/ono il/i locale/i e la sua/loro destinazione d’uso che ovviamente deve essere compatibile rispetto all’insediamento dell’attività. Non compilare in caso di: attività esercitata presso case di cura, ospedali, caserme.

	9
	Barrare l’ipotesi che ricorre.



	10
	Solo in caso di attività esercitata presso il domicilio.

	11
	La planimetria e la relazione tecnica deve cioè comprendere tutti i locali in cui si svolge l’attività, indicando misure e altezze nonché la funzione cui sono destinate (es. lavorazione, cabine, wc, ripostiglio .....).

	
	


(per casi particolari o locali con servizi più complessi, rivolgersi all’Ufficio Commercio nei giorni di apertura al pubblico : Martedì e Giovedì dalle ore 9 alle 13 e dalle ore 16 alle ore 18 oppure telefono 0984931074)
Informativa ai sensi dell’art.13 del D. Lgs.196/03: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

	allegato


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Modello da utilizzare da persona diversa dal dichiarante

contestualmente alla dichiarazione
Il sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………..…
	consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, nonché di quanto previsto dall’art.75 del medesimo D.P.R.445/2000


nato a ……………………….......................................................… il ……………………..................…

residente in ……………….………………… via/piazza ……………………….......……………… n° ……………….

( Socio

( Legale rappresentante

(Componente dell’organo di amministrazione della società ……………………………………………....
DICHIARA

Che non sussistono nei propri confronti cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della Legge 31.5.1965 n°575 e successive modifiche;

        Montalto Uffugo, ……………………………..                                                 




IL  DICHIARANTE

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

Informativa ai sensi dell’art.13 del D. Lgs.196/03: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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