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ALDBRAN

UNIONE DEl COMUNI




	ESTREMI DI ISCRIZIONE DELLA DICHIARAZIONE (A CURA DELL’UFFICIO)

	
	Ufficio ricevente
	Presentata il
	A mezzo
	Data protocollo
	Num. Prot

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 via telematica 
	     
	     

	
	NUMERO ASSEGNATO ALLA PRATICA
	     

	DOMANDA DI RICONOSCIMENTO BOLLO CE
AUTORIZZAZIONE PER VARIAZIONI AL RICONOSCIMENTO CE

REGOLAMENTO CE N. 853/2004 E DELIB. GRT 15/04/2002 DPGR 30/07/2008 N. 41/R

	Al SUAP del Comune di      
Il sottoscritto, consapevole che le false dichiarazioni, la falsità degli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e che, se dal controllo effettuato, emergerà la non veridicità del contenuto di quanto dichiarato, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (Art. 75 e 76 dpr 28.12.2000 n. 445)

	CHIEDE L’AUTORIZZAZIONE/RICONOSCIMENTO COMUNITARIO RELATIVAMENTE A:

	0
	Codice Ateco
	Nome attività
	Oggetto

	
	     
	STABILIMENTI DI PRODUZIONE DI PRODOTTI DI ORIGINE ANIMALE: 
 FORMCHECKBOX 
 RICONOSCIMENTO COMUNITARIO

 FORMCHECKBOX 
 AUTORIZZAZIONE

 FORMCHECKBOX 
 COMUNICAZIONE 


	 FORMCHECKBOX 
 AVVIO ATTIVITA’
 FORMCHECKBOX 
 MODIFICHE STRUTTURALI E/O IMPIANTISTICHE
 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DATI:

       FORMCHECKBOX 
 TIPOLOGIA PRODUTTIVA
       FORMCHECKBOX 
 CAMBIO RAGIONE/DENOMINAZ. SOCIALE
       FORMCHECKBOX 
 LEGALE RAPPRESENTANTE/SEDE 

           LEGALE/ALTRO

 FORMCHECKBOX 
 REVOCA PER CESSAZIONE


	

	ED A TAL FINE DICHIARA AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445  QUANTO SEGUE:

	A1
	DICHIARAZIONI ANAGRAFICHE

	
	Cognome 
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	

	
	Tel.
	     
	Fax
	     
	Cod. fisc.
	     

	
	Indirizzo email
	     

	A2
	IN QUALITA’ DI

	
	 FORMCHECKBOX 
 Titolare della impresa individuale
	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante
	 FORMCHECKBOX 
 Responsabile
	 FORMCHECKBOX 
 Institore

	
	 FORMCHECKBOX 
 Procuratore (abilitato con atto redatto presso lo studio notarile       ……….                      Il       …….. repertorio n.      ……….. ……..e registrato a      ………………………………………… il      …………….)

	A3
	DELLA
	

	
	Forma giuridica *
	     
	Denomin.**
	     

	
	Sede legale nel Comune di ***
	     
	
	
	Provincia 
	     

	
	Via/piaz.
	     
	N. civico
	     
	CAP
	     

	
	Iscritta al Registro delle Imprese della CCIAA di
	
	N. iscrizione registro
	     

	
	Partita IVA      
	Codice Fiscale      

	
	Note: 

* SNC, SAS, SPA, SRL, etc.; 

** In caso di impresa individuale  inserire l’eventuale nome (ditta) con il quale l’impresa svolge la propria attività; *** In caso di impresa individuale compilare se l’indirizzo della sede è diverso dalla residenza indicata nel quadro A1  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	INDIRIZZI A CUI FAR PERVENIRE LE COMUNICAZIONI

	
	Via
	     
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Email
	     
	Telef
	     
	Cell
	     
	Fax
	     

	
	Indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC)          

	
	

	AVVIO ATTIVITA’

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	DATI RIFERITI AL LUOGO IN CUI SI SVOLGERA’ L’ATTIVITA’

	
	 FORMCHECKBOX 
 Locale ubicato in Via/P.za      
	N. civico
	     
	Piano/scala/interno
	     

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Dati catasto. Categ.*
	     
	Classe*
	     
	Foglio*
	     
	Numero*      
	Sub.*
	     

	
	Destinazione d’uso*
	     
	Dest. urbanistica di zona*
	     

	
	Detenuto a titolo di    FORMCHECKBOX 
  Proprietà    FORMCHECKBOX 
   Affitto  FORMCHECKBOX 
   Altro(compravendita, conferimento d’azienda, scissione d’azienda, fusione, comodato, scioglimento con conferimento…...)       
Indicare i dati del proprietario dell’immobile:      


	
	
	

	D
	RIEPILOGO  DEI  REQUISITI  DEL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE/TERRENO E DEGLI IMPIANTI

	
	 FORMCHECKBOX 
 che il fabbricato/unità immobiliare/terreno indicato al quadro C in cui si svolgerà l’attività, e gli impianti che saranno utilizzati, sono in regola con le vigenti norme in materia igienico -sanitaria, edilizia, urbanistica,  sicurezza, agibilità, destinazione d’uso dei locali, prevenzione incendi e sono conformi alle normative di settore inerenti allo svolgimento dell’attività

	
	 FORMCHECKBOX 
 che il fabbricato e/o la porzione di fabbricato utilizzato per l’attività è agibile. Indicare i dati di riferimento. (Es. data di deposito, numero di protocollo, ecc.)      *

	
	 FORMCHECKBOX 
 che la superficie è di mq.
	     
	di cui riservata all’attività mq.
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere già in possesso delle seguenti autorizzazioni, nulla osta, permessi, ecc.:*

	
	Tipologia atto
	Ente che lo ha rilasciato
	Num. atto
	Note

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	
	

	
	In caso di richiesta di Autorizzazione, l’attività non può iniziare prima che la stessa sia stata rilasciata.
In caso di comunicazione, l’attività non può essere iniziata prima della presentazione della comunicazione stessa. L’attività inizierà presumibilmente il      


	MODIFICHE STRUTTURALI E/O IMPIANTISTICHE IN STABILIMENTO CON BOLLO CE


	C
	CHE LO STABILIMENTO RICONOSCIUTO AI SENSI DEL regolamento CE 853/2004       PER LO SVOLGIMENTO DI       N° CE       UBICATO IN:

Indirizzo:        civico       piano/scala/interno       Comune       Prov.       CAP      
INTENDE APPORTARE MODIFICHE STRUTTURALI E/O IMPIANTISTICHE AL PROPRIO IMPIANTO:       
      :


	D
	RIEPILOGO DEI REQUISITI DEL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE/TERRENO E DEGLI IMPIANTI

 FORMCHECKBOX 
 Che il fabbricato/unità immobiliare/terreno indicato al quadro C in cui si svolgerà l’attività e gli impianti che saranno utilizzati, sono in regola con le vigenti norme in materia igienico sanitaria, edilizia, urbanistica, sicurezza, agibilità, destinazione d’uso dei locali, prevenzione incendi e sono conformi alle normative di settore inerenti allo svolgimento dell’attività.



	E
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 Che tali modifiche non comportano variazioni della tipologia produttiva prevista dal decreto di riconoscimento.



	VARIAZIONE DELLA TIPOLOGIA PRODUTTIVA IN STABILIMENTO CON BOLLO CE


	C
	CHE LO STABILIMENTO RICONOSCIUTO AI SENSI DEL regolamento CE 853/2004 CON IL QUALE ERA STATO ATTRIBUITO IN DATA       L’APPROVAL NUMBER       UBICATO IN:

Indirizzo:        civico       piano/scala/interno       Comune       Prov.       CAP      
RICHIEDE L’AGGIORNAMENTO DELL’ATTO DI RICONOSCIMENTO COMUNITARIO SUDDETTO, PER L’ATTIVAZIONE DI NUOVE TIPOLOGIE PRODUTTIVE (INDICATE SOTTO)       




	D
	RIEPILOGO DEI REQUISITI DEL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE/TERRENO E DEGLI IMPIANTI

 FORMCHECKBOX 
 Che il fabbricato/unità immobiliare/terreno indicato al quadro C in cui si svolgerà l’attività e gli impianti che saranno utilizzati, sono in regola con le vigenti norme in materia igienico sanitaria, edilizia, urbanistica, sicurezza, agibilità, destinazione d’uso dei locali, prevenzione incendi e sono conformi alle normative di settore inerenti allo svolgimento dell’attività.



	E
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 Che l’aggiornamento dell’atto di riconoscimento prevede lo svolgimento delle seguenti nuove attività (breve descrizione dell’attività che si intende andare a svolgere)        



	VARIAZIONE DATI 


	CAMBIO DELLA RAGIONE/DENOMINAZIONE SOCIALE IN STABILIMENTO CON BOLLO CE


	C
	CHE LO STABILIMENTO RICONOSCIUTO AI SENSI DEL regolamento CE 853/2004 N° CE       OTTENUTO IN DATA       PER LO SVOLGIMENTO DI       UBICATO IN:

Indirizzo:        civico       piano/scala/interno       Comune       Prov.       CAP      



	D
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 Varia la propria ragione sociale da       a       

per effetto dell’atto redatto presso lo studio notarile      , repertorio n°       del       e registrato a       il       


	E
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 Varia la propria denominazione sociale da       a       

per effetto dell’atto redatto presso lo studio notarile      , repertorio n°       del       e registrato a       il      


	VARIAZIONE LEGALE RAPPRESENTANTE/I SEDE LEGALE, ALTRO specificare      


	C
	CHE LO STABILIMENTO RICONOSCIUTO AI SENSI DEL regolamento CE 853/2004 N° CE       OTTENUTO IN DATA       PER LO SVOLGIMENTO DI       UBICATO IN:

Indirizzo:        civico       piano/scala/interno       Comune       Prov.       CAP      


	D
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 Varia il proprio legale rappresentante dal signor/a (specificare tutti i dati anagrafici e CF)       al signor/a (specificare tutti i dati anagrafici e CF)       

 FORMCHECKBOX 
 per effetto dell’atto redatto presso lo studio notarile        repertorio n°       del       registrato a       il      ;

 FORMCHECKBOX 
 per effetto del verbale dell’assemblea ordinaria del       , allegato alla presente 

 FORMCHECKBOX 
 il nuovo legale rappresentante della società dichiara il possesso dei requisiti di onorabilità di cui all’art. 71, comma 1 del Dlgs. 26/03/2010 n. 59


	E
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 Varia la propria sede legale DA indirizzo        civico       piano/scala/interno       Comune       Prov.       CAP       A indirizzo        civico       piano/scala/interno       Comune       Prov.       CAP      
 FORMCHECKBOX 
 per effetto dell’atto redatto presso lo studio notarile        repertorio n°       del       registrato a       il      ;




	F
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 Ulteriori variazioni di dati non rientranti nelle casistiche già espresse specificare      
 FORMCHECKBOX 
 per effetto dell’atto redatto presso lo studio notarile        repertorio n°       del       registrato a       il      ;

 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare)       




	REVOCA D’UFFICIO DEL BOLLO CE


	C
	CHE LO STABILIMENTO RICONOSCIUTO AI SENSI DEL regolamento CE 853/2004 N° CE       OTTENUTO IN DATA       PER LO SVOLGIMENTO DI       UBICATO IN:

Indirizzo:        civico       piano/scala/interno       Comune       Prov.       CAP      



	D
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 chiede la revoca del riconoscimento CE per cessazione dell’attività. 




	E
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’ 

	C
	Descrizione dell’attività in oggetto:      

	
	L’attività è classificata quale industria insalubre di classe 
	 FORMCHECKBOX 
 prima
	 FORMCHECKBOX 
 seconda
	Voce n.      
	     

	
	Il sottoscritto, consapevole di quanto previsto dalla normativa nazionale e regionale di settore dichiara:

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole degli obblighi derivanti dal rilascio della autorizzazione richiesta con particolare riferimento agli adempimenti concernenti la registrazione degli animali, la comunicazione all’Azienda sanitaria, al medico veterinario ecc..


	
	- che l’attività 

 FORMCHECKBOX 
 è soggetta

 FORMCHECKBOX 
 non è soggetta

A procedimento inerente gli scarichi in e/o fuori fognatura 
     


	
	Di essere in possesso dell’autorizzazione:

	
	 FORMCHECKBOX 
 AUA Autorizzazione Unica Ambientale
	Rilasciata da      
	Atto n.      
	Del      

	
	In materia di 
	 FORMCHECKBOX 
 emissioni in atmosfera

 FORMCHECKBOX 
 scarico di acque reflue

 FORMCHECKBOX 
 altro      
	     
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Alle emissioni in atmosfera
	Rilasciata dalla Provincia di      
	Con Atto n.      
	Del      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Allo scarico di acque reflue
	Rilasciata da      
	Con Atto n.      
	Del      

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso della certificazione ufficiale di potabilità delle acque di approvvigionamento rilasciato dall’azienda sanitaria a seguito di analisi, come indirizzo generale di tipo C4 batteriologiche e C2 chimico fisico (che allega alla presente richiesta)

	
	 FORMCHECKBOX 
 di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione della presente istanza e dei relativi endoprocedimenti

	
	 FORMCHECKBOX 
 lavoratori in servizio tot        di cui uomini n°       donne n°       apprendisti n°       specializzati n°       portatori di handicap n°       

	
	 FORMCHECKBOX 
 eventuali future assunzioni in servizio tot        di cui uomini n°       donne n°       apprendisti n°       specializzati n°       portatori di handicap n°      


	
	REFERENTI DELL’INTERESSATO

	
	Il sottoscritto dichiara di essersi avvalso delle prestazioni di  FORMCHECKBOX 
 Tecnico Incaricato  FORMCHECKBOX 
soc. di tecnici incaricati, rappresentata da:

	
	cognome     
	nome     
	cittadinanza     

	
	Cod.fisc.      
	Data di nascita     
	Luogo di nascita     

	
	Studio nel comune di                            CAP     

	
	Via /Piazza      
	n.     
	Telef.     
	Cell.     

	
	Fax       
	e-mail  ( FORMCHECKBOX 
 con firma digitale)

	
	Nr. iscrizione     
	All’ordine professionale degli      
	Della provincia di      

	
	Il sottoscritto dichiara di essersi avvalso delle prestazioni di Associazioni di categoria:     

	
	Altro soggetto di riferimento:     

	
	Comune di      
	CAP     
	Prov.     

	
	Via/Piazza                                  n.      

	
	Tel.     
	Cell.     
	Fax     
	E-mail ( FORMCHECKBOX 
 con firma digitale )

	
	Cognome      
	nome


	F
	REQUISITI PERSONALI

	F1
	REQUISITI DI ONORABILITA’

	
	X Di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione della presente istanza e dei relativi endoprocedimenti;

	
	X che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione previste dal Dlgs. 6 settembre 2011 n. 159 (codice delle leggi antimafia) 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F2
	COMPILARE SOLO IN CASO DI CITTADINO STRANIERO NON COMUNITARIO

	
	 FORMCHECKBOX 
   di essere in possesso di  FORMCHECKBOX 
 permesso  FORMCHECKBOX 
  carta di soggiorno per *      

	
	N
	     
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valido fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	G
	TRATTAMENTO DATI PERSONALI

	
	X  di essere informato ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196:

	
	
	- di dover obbligatoriamente conferire i propri dati personali compilando il presente modulo;

	
	
	- che gli stessi dati saranno trattati dall’Unione Valdera, quale Titolare, nonché dal Dirigente dello SUAP, quale Responsabile, in modo cartaceo e telematico, per le sole finalità istituzionali inerenti il rilascio del provvedimento unico finale;

	
	
	- che l’Unione Valdera potrà, ai sensi della vigente normativa, comunicare i suddetti dati a tutti gli Enti che dovranno intervenire nel procedimento, nonché diffondere gli stessi mediante programmi informatici;

	
	
	- di poter conoscere, ai sensi dell'art. 7, l'esistenza dei propri dati personali, di poterli aggiornare, rettificare od integrare qualora fosse necessario, nonché di richiederne la cancellazione quando trattati in violazione di legge

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data e luogo

     
	
	
	
	Firma

L’interessato
     


ALLEGATI (NON in caso di richiesta di revoca):

1) Certificato integrale di iscrizione alla CCIAA;

2) Planimetria dell’impianto in scala 1:100 dalla quale risultino evidenti: 

a) Le linee di produzione;

b) I percorsi delle materie prime lavorate e dei prodotti finiti;

c) La rete idrica;

d) Gli scarichi;

firmata digitalmente da un tecnico iscritto all’albo professionale, in scala non superiore a 1/100, con le dimensioni e destinazione d’uso dei singoli locali, tabella dimostrativa del rispetto degli indici di areazione ed illuminazione rispetto alla superficie in pianta; nel caso di vani in cui siano previsti settori con diversa utilizzazione queste andranno specificate; nelle planimetrie deve essere specificata la localizzazione delle apparecchiature in uso nonché schema andamento scarichi idrici.
3) Relazione tecnico descrittiva dell’impianto e del ciclo di lavorazione che contenga:

a) le caratteristiche dei locali;

b) il tipo e la funzione delle attrezzature;

c) i metodi di conservazione degli alimenti;

d) il tipo di approvvigionamento idrico e le caratteristiche della rete di distribuzione compresi eventuali impianti di trattamento delle acque; in caso di approvvigionamento idrico autonomo, analisi delle acque rilasciata da non oltre 90 gg da parte della U.O. di Igiene pubblica;

e) il sistema di smaltimento dei rifiuti solidi e liquidi;
f) il numero degli addetti previsti.

N.B. Per i laboratori di produzione la relazione tecnica deve specificare le modalità di lavorazione, dalla materia prima al prodotto finito, ivi compreso l’indicazione dei percorsi del prodotto nel corso della lavorazione stessa.

Per gli esercizi in cui sia previsto un impianto di ventilazione meccanica o un impianto di condizionamento dell’aria, sia esso relativo a tutto l’esercizio o solo ad una parte dello stesso, devono essere presentate una relazione tecnica circa le caratteristiche di funzionamento dell’impianto ed una specifica planimetria con la localizzazione delle diverse componenti dell’impianto medesimo.

4) Autorizzazione alle emissioni in atmosfera/AUA (ove esistenti);
5) Autorizzazione allo scarico di acque reflue/AUA (ove esistenti);

6) Certificazione ufficiale di potabilità delle acque di approvvigionamento rilasciato dall’Azienda Usl a seguito di analisi, come indirizzo generale di tipo C4 batteriologiche e C2 chimico fisico;
7) Verbale di sopralluogo con parere favorevole della UOC igiene alimenti di origine animale della Az. Usl,

8) Ricevuta di versamento regionale sul conto corrente n. 1503 intestato alla Regione Toscana con specificata la causale del versamento (solo in caso di istanza di riconoscimento);

9) Ricevuta di versamento della tariffa adottata dalla USL per le prestazioni veterinarie relative ai sopralluoghi autorizzativi (in caso di istanza di riconoscimento che di autorizzazione);

10) Marca da bollo del valore corrente al momento di presentazione dell’istanza (si allega modello di assolvimento).
Allegati per richiesta aggiornamento atto di riconoscimento per modifiche strutturali e/o impiantistiche apportate allo stabilimento:

1) Planimetria aggiornata dell’impianto in scala 1:100 dalla quale risulti evidente la disposizione dei locali, delle linee di produzione, della rete idrica e degli scarichi;

2) Relazione tecnico descrittiva aggiornata degli impianti e del ciclo di lavorazione con indicazioni relative all’approvvigionamento idrico, allo smaltimento dei rifiuti solidi e liquidi ed alle emissioni in atmosfera.

Allegati per richiesta aggiornamento atto di riconoscimento CE per variazioni della tipologia produttiva:

1) Planimetria aggiornata dell’impianto in scala 1:100, riportante gli estremi della concessione edilizia e dalla quale risulti evidente la disposizione dei locali, delle linee di produzione, dei servizi igienici, della rete idrica e degli scarichi;

2) Relazione tecnico descrittiva degli impianti e del ciclo di lavorazione con indicazioni relative all’approvvigionamento idrico, allo smaltimento dei rifiuti solidi e liquidi ed alle emissioni in atmosfera.


MODULO PER LA DICHIARAZIONE DI ASSOLVIMENTO DELL’IMPOSTA DI BOLLO

Il sottoscritto, consapevole che le false dichiarazioni, la falsità degli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e che, se dal controllo effettuato, emergerà la non veridicità del contenuto di quanto dichiarato, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (Art. 75 e 76 dpr 28.12.2000 n. 445)

TRASMETTE LA PRESENTE DICHIARAZIONE PER L’ASSOLVIMENTO DELL’IMPOSTA DI BOLLO ED A TAL FINE DICHIARA AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445 QUANTO SEGUE:

Cognome _______     _________________________Nome____     ______________________________

Nato a__     _______________________________________ Prov.__      _______ il_____     _____________

Residente in_________     _________________________________ Prov.___      _____ CAP_     _________

Via/piazza________     ______________________________________________ n.__      _____________

Tel._____      _________________ Fax___________     ________ Cod. fisc._______      ________________

Indirizzo email_____     _____________________  PEC ______     ____________________________________

IN QUALITA’ DI

  FORMCHECKBOX 
   Persona fisica                 [ FORMCHECKBOX 
]   Legale rappresentante / socio                    

DELLA

Forma giuridica_______     _____________________ Denomin.____________      ___________________

Sede legale nel Comune di__________     _______________________________ Prov._      ___________

Via/piazza____________     _____________________________________ n___     ____ CAP__     _______

Partita IVA/Codice Fiscale______     ____________________

DICHIARA

di aver provveduto al pagamento dell’imposta di bollo ai sensi del dpr 642 del 26/10/1972 relativamente al procedimento telematico ____     _______________________________________

___________________________________________________

DICHIARA INOLTRE

di essere a conoscenza che l’Amministrazione potrà effettuare controlli sulle pratiche presentate e pertanto si impegna a conservare il presente documento e a renderlo disponibile ai fini dei successivi controlli da parte dell’autorità competente.

AVVERTENZE:

I bolli apposti sul modello devono essere annullati, ai sensi dell’art. 12 DPR 642/1972, mediante perforazione o apposizione della sottoscrizione di una delle parti o della data o di un timbro parte su ciascuna marca e parte sul foglio, utilizzando inchiostro o matita copiativa. È vietato l’uso di marche deteriorate o usate in precedenza;

Il presente modello deve essere debitamente compilato e sottoscritto con firma digitale del/dei dichiarante/dichiaranti;

Il presente modello deve essere allegato alla pratica presentata in modalità telematica.

Luogo e data____     ________________​​​​​​                                                    

Firma
                                                                                              ___________     _________________________________








Pagina 1 di 8
PAGE  


Pagina 7 di 8

