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“COMUNE DI COCCONATO”

SPORTELLO UNICO ATTIVITA’ PRODUTTIVE 
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	Cortile del Collegio n. 3 – 14023 Cocconato (AT) – tel. 0141/907007 – Fax 0141/907677 

PEC: suap@pec.cocconato.info



	Timbro Protocollo


	S.C.I.A. 
(Segnalazione Certificata di Inizio Attività)

DI AFFIDAMENTO REPARTO DI VENDITA








Al Sig. Sindaco del Comune di      
Per il tramite dello Sportello Unico delle Attività 
Produttive di Cocconato 

	Il sottoscritto
	

	Nato a 
	     
	Prov.
	     
	Il
	     

	Cittadinanza
	     
	C.F.
	     

	Residente in via
	     
	n.
	     

	Comune di
	     
	Prov.
	     
	C.A.P.
	     

	Tel.
	     
	Fax
	     

	E-mail
	     
	P.E.C.
	     

	In qualità di
	 FORMCHECKBOX 
 Imprenditore

	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante della seguente società

	
	 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare)      


	(Da compilare in caso di società)

	Denominazione o ragione sociale
	

	Con sede legale in via
	

	Comune di
	
	Prov.
	

	Tel.
	     
	Fax
	     

	E-mail
	     
	P.E.C.
	     

	Codice fiscale dell’impresa
	

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

	Con iscrizione al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di
	
	n.
	

	PREMESSO

 FORMCHECKBOX 

Che nel Comune di      , in via       n.      esercita l’attività di vendita di cui al

Settore merceologico

 FORMCHECKBOX 
 alimentare

 FORMCHECKBOX 
 non alimentare

Tabelle speciali

 FORMCHECKBOX 
 generi di monopolio

 FORMCHECKBOX 
 farmacie

 FORMCHECKBOX 
 carburanti

Di cui all’autorizzazione/segnalazione n.      del      
SEGNALA

CHE IN DATA       IL REPARTO DI VENDITA       E’ STATO AFFIDATO ALLA DITTA CHE HA COMPILATO LA DICHIARAZIONE ALLEGATA E


ALLEGA ALLA PRESENTE

	 FORMCHECKBOX 

	Copia del documento d’identità del dichiarante

	 FORMCHECKBOX 

	Copia del permesso di soggiorno in corso di validità, idoneo all’esercizio dell’attività economica, e/o copia della ricevuta attestante l’avvenuta presentazione delle richiesta di rinnovo alla Questura (per i cittadini extracomunitari)

	 FORMCHECKBOX 

	Copia dell’atto di affidamento in gestione di reparto 

	 FORMCHECKBOX 

	Dichiarazione dell’affidatario

	 FORMCHECKBOX 

	Versamento diritti di segreteria di € ……… sul c.c.p. n 12994141 intestato al Comune di Cocconato


Data      






FIRMA
     
Dichiarazione dell’affidatario di reparto

Il sottoscritto  ………………………………………… nato il ……………… …… nel Comune di  ………………………………… Prov……………  residente  in Via  ……………………………………………………………………………………… civ. n. ……………
Comune di ……………………………………………………………………………  CAP………………………  Tel………………………………

in qualità di:


(titolare dell’omonima impresa individuale

(legale rappresentante della società ……………………………………………………………………………………………………
    C.F. ……………………………………… con sede legale in  ………………………………………  Via   ………………………………      

 Iscritta  al n°…………………………………… del Registro Imprese della C.C.I.AA di  …………………………………
premesso che

a far data dal ………………………  è affidatario della ditta …………………………………………………………………………

per il reparto di vendita di …………………………………………………………………………………………………………………………
(specificare i prodotti posti in vendita)
[image: image1.png][image: image2.jpg]Commercio del settore alimentare?              SI               NO
dell’esercizio di vendita al dettaglio sito in Via ……………………………………………………………………  n………
censito al NCEU foglio …………………… mappale ………………
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, previste dall’art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 e dall’art. 489 C.P.
DICHIARA
· di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art.71 del decreto legislativo 26.3.2010 n.59
· che nei propri confronti o dei conviventi non è stata applicata con provvedimento definitivo una delle misure previste dal libro I, titolo I, capo II, del D.Lgs. 6/9/2011 n.159 (antimafia)
· 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 s.m.i.
(DA COMPILARE SOLO PER IL COMMERCIO DEL SETTORE ALIMENTARE)

Di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:

  aver frequentato con esito positivo un corso professionale per il commercio relativo al settore merceologico alimentare, istituito o riconosciuto dalla Regione o dalle provincie autonome di Trento e Bolzano 

nome dell’istituto .............................…….....…………..........        sede ......................................................

oggetto del corso ..........................................…………........
anno di conclusione ............................

 di aver esercitato in proprio, per almeno 2 anni nell’ultimo quinquennio,  l’attività di vendita all’ingrosso o al dettaglio di prodotti alimentari

tipo di attività ...............................................................
dal ..................……..
al  ........…….............

n. iscrizione Registro Imprese ...................…….. CCIAA di …….............................n. R.E.A.....................

 di aver prestato la propria opera, per almeno 2 anni nell’ultimo quinquennio, presso imprese esercenti l’attività nel settore alimentare

nome impresa ....................................................………..........
sede impresa .........…………….....................

nome impresa ....................................................………..........
sede mpresa...........…………….....................

quale  
dipendente qualificato 
collaboratore familiare,  regolarmente iscritto all’INPS, dal ...........……….....…………....      al ...…………………..............…………

 di essere stato iscritto al REC  tenuto  dalla  Camera di Commercio di ………………………….  al n…………………… 
 per le tabelle merceologiche ……………………………………………………………………….

 per somministrazione al pubblico di alimenti e bevande 

 di essere in possesso del seguente diploma di Istituto secondario o universitario  comprensivo di materie attinenti al commercio, alla preparazione o alla somministrazione degli alimenti 

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

Oppure

( che i requisiti professionali sono posseduti dal Signor ……………………………………………………………

che ha compilato la dichiarazione di cui all’allegato A.

Data ……………………………………
Firma……………………………………………………   
                                                              (allegare fotocopia  documento identità)

Documenti da allegare:

- Fotocopia documento di identità in corso di validità

- fotocopia permesso di soggiorno (per i cittadini residenti in Italia non appartenenti all’Unione Europea)  

Dichiarazioni di altre persone (amministratori, soci) indicate all’art.2 d.p.r.252/1998
Cognome_________________________________ Nome_________________________

Codice fiscale___________________________ data nascita ______________________

Cittadinanza____________________ luogo di nascita: Stato__________________Provincia _____________Comune_____________________

Residente in Provincia_____________________ Comune__________________________

Via ____________________________________________ CAP___________________

DICHIARA

(di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art 5, c.2 e 4 del D.Lgs. 114/98;
(che nei propri confronti o dei conviventi non è stata applicata con provvedimento definitivo una delle misure previste dal libro I, titolo I, capo II, del D.Lgs. 6/9/2011 n.159 (antimafia)

(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 s.m.i.
Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, 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 dicembre 2000, n.445 e dell’art. 489 C.P.
Data____________________
Firma _______________________________________







(allegare fotocopia documento identità)

Cognome_________________________________ Nome_________________________

Codice fiscale___________________________ data nascita ______________________

Cittadinanza____________________ luogo di nascita: Stato__________________Provincia _____________Comune_____________________

Residente in Provincia_____________________ Comune__________________________

Via ____________________________________________ CAP___________________

DICHIARA

(di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art 5, c.2 e 4 del D.Lgs. 114/98;
(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 s.m.i.
Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, 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 dicembre 2000, n.445 e dell’art. 489 C.P.
Data____________________
Firma _______________________________________







(allegare fotocopia documento identità)

1) Non possono esercitare l’attività commerciale:
a) coloro che sono stati dichiarati delinquenti abituali, professionali o per tendenza, salvo che abbiano ottenuto la riabilitazione;

b) coloro che hanno  riportato una condanna, con sentenza passata in giudicato, per delitto non colposo, per il quale è prevista una  pena detentiva non inferiore nel minimo  a tre anni, sempre che sia stata applicata, in concreto, una pena superiore al minimo edittale;

c) coloro che hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna a pena detentiva per uno dei delitti di cui al libro II,titolo VIII,capo II del codice penale, ovvero per ricettazione, riciclaggio, insolvenza fraudolenta, bancarotta fraudolenta, usura,  rapina, delitti contro la persona commessi con violenza, estorsione;

d) coloro che hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna per reati contro l’igiene e la sanità pubblica, compresi i delitti di cui al libro II, titolo VI, capo II del codice penale;

e) coloro che hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, due o più condanne, nel quinquennio precedente all’inizio dell’esercizio dell’attività, per delitti di frode nella preparazione e nel commercio degli alimenti, previsti da leggi speciali;

f) coloro che sono sottoposti ad una delle misure di prevenzione di cui alla legge 27 dicembre 1956, n.1423 o nei cui confronti è stata applicata una delle misure previste dalla legge 31 maggio 1965, n. 575 ,  ovvero a misure di sicurezza .

Il divieto di esercizio dell’attività, ai sensi del comma 1, lettere b) c) d)  e) ed f), e ai sensi del comma 2, permane per la durata di cinque anni a decorrere dal giorno in cui la pena è stata scontata. Qualora la pena si sia estinta in altro modo, il termine di cinque anni decorre dal giorno del passaggio in giudicato della sentenza, salvo riabilitazione.

Qualora sia stata concessa la sospensione condizionale della pena, non si applica il divieto di esercizio dell’attività.
g) coloro che sono stati dichiarati falliti.
Allegato A

DICHIARAZIONE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE O PREPOSTO

Cognome…………………………………………………………………………………… Nome…………………………………………………………
C.F………………………………………………… data nascita……………………… cittadinanza …………………………………………
Nato in Stato…………………… Provincia…………………………………… Comune ……………………………………………………
Residente in Provincia………………… Comune……………………………… Via ………………………………………………………
C.A.P…………………
( legale rappresentante della società …………………………………………………………………………

( designato preposto da ……………………………………………………………………………………………

DICHIARA

1) Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art 5, c.2 e 4 del D.Lgs. 114/98;

2) 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.57;

3) che nei propri confronti o dei conviventi non è stata applicata con provvedimento definitivo una delle misure previste dal libro I, titolo I, capo II, del D.Lgs. 6/9/2011 n.159 (antimafia)
4) Di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:

  aver frequentato con esito positivo un corso professionale per il commercio relativo al settore merceologico alimentare, istituito o riconosciuto dalla Regione o dalle provincie autonome di Trento e Bolzano 

nome dell’istituto .............................…….....…………..........        sede ......................................................

oggetto del corso ..........................................…………........
anno di conclusione ............................

 di aver esercitato in proprio, per almeno 2 anni nell’ultimo quinquennio,  l’attività di vendita all’ingrosso o al dettaglio di prodotti alimentari

tipo di attività ...............................................................
dal ..................……..
al  ........…….............

n. iscrizione Registro Imprese ...................…….. CCIAA di …….............................n. R.E.A.....................

 di aver prestato la propria opera, per almeno 2 anni nell’ultimo quinquennio, presso imprese esercenti l’attività nel settore alimentare

nome impresa ....................................................………..........
sede impresa .........…………….....................

nome impresa ....................................................………..........
sede mpresa...........…………….....................

quale  
dipendente qualificato 
collaboratore familiare,  regolarmente iscritto all’INPS, dal ...........……….....…………....      al ...…………………..............…………

 di essere stato iscritto al REC  tenuto  dalla  Camera di Commercio di ………………………….  al n…………………… 
 per le tabelle merceologiche ……………………………………………………………………….

 per somministrazione al pubblico di alimenti e bevande 

 di essere in possesso del seguente diploma di Istituto secondario o universitario  comprensivo di materie attinenti al commercio, alla preparazione o alla somministrazione degli alimenti 

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

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, 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 dicembre 2000, n.445 e dell’art. 489 C.P.
Data………………………….

                   
Firma………………………………………………….




                                       (allegare fotocopia documento identità)


