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

Ufficio ricevente
Presentata il
Modalità di inoltro
Data protocollo

Num. Prot

     
     
 FORMCHECKBOX 
via telematica
     
     
NUMERO ASSEGNATO ALLA PRATICA

Revisione: Giugno 2015
Segnalazione Certificata di Inizio Attività (SCIA)

(ai sensi del DPR 290/2001) 

	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 DICHIARAZIONE RELATIVA A:

	0
	Codice
	Nome attività
	Oggetto

	
	
	Vendita di prodotti fitosanitari  e di coadiuvanti di prodotti fitosanitari


	 FORMCHECKBOX 
 INIZIO DI ATTIVITA’ 

 FORMCHECKBOX 
 TRASFERIMENTO DI SEDE

 FORMCHECKBOX 
 MODIFICA DEI LOCALI

 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE DELL’ATTIVITA’

	

	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 di registrazione
	 FORMCHECKBOX 
 Titolare di esercizio di vendita
	 FORMCHECKBOX 
 Titolare di stabilimento di produzione

	
	Numero di punti vendita riferiti alla dichiarazione      

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	INDIRIZZI A CUI FAR PERVENIRE LE COMUNICAZIONI

	
	Via
	     
	
	Comune
	     
	
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	e mail
	     
	Telefono
	     
	Cellulare
	     
	Fax
	     

	
	Indirizzo PEC (Posta Elettronica Certificata)
	     

	
	


	INIZIO ATTIVITA’

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	DATI RIFERITI AL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE  IN CUI SI SVOLGERA’ L’ATTIVITA’

	
	Indirizzo Via/P.za
	     
	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
	*Indicare i dati del proprietario dell’immobile

	
	 FORMCHECKBOX 
  Proprietà  FORMCHECKBOX 
  Affitto*  FORMCHECKBOX 
  Altro*
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	D
	RIEPILOGO  DEI  REQUISITI  DEL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE 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 l’unità immobiliare utilizzato per l’attività è agibile. Indicare i dati di riferimento. (Es. data di deposito, numero di protocollo, ecc.)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che la superficie complessiva in cui si svolgerà  l’attività è di mq
	     
	di cui riservata alla vendita mq
	     

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

(inserire quelli riferiti al fabbricato /unità immobiliare/terreni etc):

	
	Tipologia atto
	Ente che lo ha rilasciato
	Num. atto
	Note

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 il sottoscritto dichiara che la planimetria allegata (nella quale sono indicate le altezze e le destinazioni d’uso dei locali) corrisponde allo stato di fatto e/o di progetto

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’

	E
	Tipologia di attività che verrà svolta: (descrivere)      

	
	Il sottoscritto dichiara:

	
	 FORMCHECKBOX 
 che i prodotti fitosanitari e relativi coadiuvanti dei prodotti fitosanitari posti in vendita sono classificati come      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che preposto all’esercizio dell’attività di vendita o deposito è il Sig./Sig.ra:

	
	     Nome        
	Cognome       
	nato/a a      
	il       

	
	     in possesso del certificato di abilitazione rilasciato, ai sensi dell’art. 23 del D.P.R. 23/04/2001, n. 290, da       in data       con il numero       che sottoscrive la dichiarazione allegata;

	
	Lavoratori in servizio:

	
	Uomini n.      
	Donne n.      
	Specializzati n.      
	Apprendisti n.      
	

	
	Eventuali future assunzioni in servizio:

	
	Uomini n.      
	Donne n.      
	Specializzati n.      
	Apprendisti n.      
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’approvvigionamento idrico per tutte le fasi della lavorazione avverrà tramite:

 FORMCHECKBOX 
 ACQUEDOTTO PUBBLICO ovvero  FORMCHECKBOX 
 ALTRO (specificare)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che lo smaltimento dei rifiuti solidi avverrà mediante:

 FORMCHECKBOX 
 SERVIZIO PUBBLICO DI RACCOLTA ovvero  FORMCHECKBOX 
 SISTEMA AUTONOMO (specificare)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che lo smaltimento dei rifiuti liquidi legati al ciclo di lavorazione avverrà mediante:

 FORMCHECKBOX 
 FOGNATURA PUBBLICA ovvero  FORMCHECKBOX 
 SISTEMA AUTONOMO (specificare)      

	
	Il sottoscritto dichiara inoltre:

	
	 FORMCHECKBOX 
 che le attività da iniziare sopra descritte sono state progettate e saranno realizzate nel  rispetto dei principi e dei criteri indicati dal DPR 290/2001;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’attività verrà svolta nel rispetto di quanto previsto dalla normativa nazionale, regionale e comunale in materia, nonché di aver rispettato inoltre i regolamenti di polizia urbana, di polizia veterinaria;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’attività verrà posta in essere nel rispetto delle vigenti norme igienico-sanitarie, urbanistico-edilizie, norme di sicurezza degli impianti e sulla tutela dei lavoratori;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che le attività interesseranno le aree indicate nella allegata planimetria dei locali;

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole che ai fini dell’esercizio dell’attività richiesta potrebbe essere necessaria l’acquisizione di ulteriori e diverse autorizzazioni quali l’AUA per autorizzazione agli scarichi, emissioni, inquinamento acustico ecc….;

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole che la presente domanda non si riferisce ad attività soggette ad autorizzazione o riconoscimento comunitario per le quali dovrà essere presentata specifica e diversa domanda;


	TRASFERIMENTO DI SEDE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	 CHE IL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE DI CUI A SCIA DEL       PROT.       UBICATO IN:

	
	Indirizzo Via/P.za
	     
	Civico
	     
	Piano/scala/interno
	     

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C1
	E’ TRASFERITO IN:

	
	Indirizzo Via/P.za
	     
	Civico
	     
	Piano/scala/interno
	     

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Dati catasto. Categ.
	     
	Classe
	
	Foglio
	     
	Num.
	     
	Sub.
	     

	
	Destinazione d’uso
	     
	Dest. urbanistica di zona
	     

	
	Detenuto a titolo di 
	*Indicare i dati del proprietario dell’immobile

	
	 FORMCHECKBOX 
  Proprietà  FORMCHECKBOX 
  Affitto*  FORMCHECKBOX 
  Altro*
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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 l’unità immobiliare utilizzato per l’attività è agibile. Indicare i dati di riferimento. (Es. data di deposito, numero di protocollo, ecc.)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che la superficie complessiva in cui si svolgerà  l’attività è di mq
	     
	di cui riservata alla vendita mq
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 il sottoscritto dichiara che la planimetria allegata (nella quale sono indicate le altezze e le destinazioni d’uso dei locali) corrisponde allo stato di fatto e/o di progetto

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’

	E
	Tipologia di attività che viene svolta: (descrivere)      

	
	Il sottoscritto dichiara:

	
	 FORMCHECKBOX 
 che i prodotti fitosanitari e relativi coadiuvanti dei prodotti fitosanitari posti in vendita sono classificati come      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che preposto all’esercizio dell’attività di vendita o deposito è il Sig./Sig.ra:

	
	     Nome        
	Cognome       
	nato/a a      
	il       

	
	     in possesso del certificato di abilitazione rilasciato, ai sensi dell’art. 23 del D.P.R. 23/04/2001, n. 290, da       in data       con il numero       che sottoscrive la dichiarazione allegata

	
	Lavoratori in servizio:

	
	Uomini n.      
	Donne n.      
	Specializzati n.      
	Apprendisti n.      
	Port. Handicap n.      

	
	Eventuali future assunzioni in servizio:

	
	Uomini n.      
	Donne n.      
	Specializzati n.      
	Apprendisti n.      
	Port. Handicap n.      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’approvvigionamento idrico per tutte le fasi della lavorazione avverrà tramite:

 FORMCHECKBOX 
 ACQUEDOTTO PUBBLICO ovvero  FORMCHECKBOX 
 ALTRO (specificare)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che lo smaltimento dei rifiuti solidi avverrà mediante:

 FORMCHECKBOX 
 SERVIZIO PUBBLICO DI RACCOLTA ovvero  FORMCHECKBOX 
 SISTEMA AUTONOMO (specificare)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che lo smaltimento dei rifiuti liquidi legati al ciclo di lavorazione avverrà mediante:

 FORMCHECKBOX 
 FOGNATURA PUBBLICA ovvero  FORMCHECKBOX 
 SISTEMA AUTONOMO (specificare)      

	
	Il sottoscritto dichiara inoltre:

	
	 FORMCHECKBOX 
 che le attività sopra descritte sono state progettate e saranno realizzate nel  rispetto dei principi e dei criteri indicati dal DPR 290/2001;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’attività viene svolta nel rispetto di quanto previsto dalla normativa nazionale, regionale e comunale in materia, nonché di aver rispettato inoltre i regolamenti di polizia urbana, di polizia veterinaria;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’attività viene posta in essere nel rispetto delle vigenti norme igienico-sanitarie, urbanistico-edilizie, norme di sicurezza degli impianti e sulla tutela dei lavoratori;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che le attività interessano le aree indicate nella allegata planimetria dei locali;

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole che ai fini dell’esercizio dell’attività richiesta potrebbe essere necessaria l’acquisizione di ulteriori e diverse autorizzazioni quali l’AUA per autorizzazione agli scarichi, emissioni, inquinamento acustico ecc….;

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole che la presente domanda non si riferisce ad attività soggette ad autorizzazione o riconoscimento comunitario per le quali dovrà essere presentata specifica e diversa domanda;


	MODIFICA DEI LOCALI

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	 CHE IL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE DI CUI A SCIA DEL       PROT.       UBICATO IN:

	
	Indirizzo Via/P.za
	     
	Civico
	     
	Piano/scala/interno
	     

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C1
	E’ OGGETTO DELLE SEGUENTI MODIFICHE:

	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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 l’unità immobiliare utilizzato per l’attività è agibile. Indicare i dati di riferimento. (Es. data di deposito, numero di protocollo, ecc.)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che la superficie complessiva in cui si svolgerà  l’attività è di mq
	     
	di cui riservata alla vendita mq
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 il sottoscritto dichiara che la planimetria allegata (nella quale sono indicate le altezze e le destinazioni d’uso dei locali) corrisponde allo stato di fatto e/o di progetto

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’

	E
	Tipologia di attività che viene svolta: (descrivere)      

	
	Il sottoscritto dichiara:

	
	 FORMCHECKBOX 
 che i prodotti fitosanitari e relativi coadiuvanti dei prodotti fitosanitari posti in vendita sono classificati come      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che preposto all’esercizio dell’attività di vendita o deposito è il Sig./Sig.ra:

	
	     Nome        
	Cognome       
	nato/a a      
	il       

	
	     in possesso del certificato di abilitazione rilasciato, ai sensi dell’art. 23 del D.P.R. 23/04/2001, n. 290, da       in data       con il numero       che sottoscrive la dichiarazione allegata

	
	Lavoratori in servizio:

	
	Uomini n.      
	Donne n.      
	Specializzati n.      
	Apprendisti n.      
	Port. Handicap n.      

	
	Eventuali future assunzioni in servizio:

	
	Uomini n.      
	Donne n.      
	Specializzati n.      
	Apprendisti n.      
	Port. Handicap n.      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’approvvigionamento idrico per tutte le fasi della lavorazione avverrà tramite:

 FORMCHECKBOX 
 ACQUEDOTTO PUBBLICO ovvero  FORMCHECKBOX 
 ALTRO (specificare)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che lo smaltimento dei rifiuti solidi avverrà mediante:

 FORMCHECKBOX 
 SERVIZIO PUBBLICO DI RACCOLTA ovvero  FORMCHECKBOX 
 SISTEMA AUTONOMO (specificare)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che lo smaltimento dei rifiuti liquidi legati al ciclo di lavorazione avverrà mediante:

 FORMCHECKBOX 
 FOGNATURA PUBBLICA ovvero  FORMCHECKBOX 
 SISTEMA AUTONOMO (specificare)      

	
	Il sottoscritto dichiara inoltre:

	
	 FORMCHECKBOX 
 che le attività sopra descritte sono state progettate e saranno realizzate nel  rispetto dei principi e dei criteri indicati dal DPR 290/2001;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’attività viene svolta nel rispetto di quanto previsto dalla normativa nazionale, regionale e comunale in materia, nonché di aver rispettato inoltre i regolamenti di polizia urbana, di polizia veterinaria;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’attività viene posta in essere nel rispetto delle vigenti norme igienico-sanitarie, urbanistico-edilizie, norme di sicurezza degli impianti e sulla tutela dei lavoratori;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che le attività interessano le aree indicate nella allegata planimetria dei locali;

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole che ai fini dell’esercizio dell’attività richiesta potrebbe essere necessaria l’acquisizione di ulteriori e diverse autorizzazioni quali l’AUA per autorizzazione agli scarichi, emissioni, inquinamento acustico ecc….;

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole che la presente domanda non si riferisce ad attività soggette ad autorizzazione o riconoscimento comunitario per le quali dovrà essere presentata specifica e diversa domanda;


	VARIAZIONE DELL’ATTIVITA’

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	CHE L’ATTIVITA’ DI CUI A SCIA DEL       PROT.       SVOLTA NEL FABBRICATO/UNITA’ IMMOBILIARE ED UBICATO IN:

	
	Indirizzo Via/P.za
	     
	Civico
	     
	Piano/scala/interno
	     

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C1
	E’ OGGETTO DELLA SEGUENTE VARIAZIONE:

	
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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 l’unità immobiliare utilizzato per l’attività è agibile. Indicare i dati di riferimento. (Es. data di deposito, numero di protocollo, ecc.)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che la superficie complessiva in cui si svolgerà  l’attività è di mq
	     
	di cui riservata alla vendita mq
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 il sottoscritto dichiara che la planimetria allegata (nella quale sono indicate le altezze e le destinazioni d’uso dei locali) corrisponde allo stato di fatto e/o di progetto

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DICHIARAZIONI RELATIVE ALLA SPECIFICA ATTIVITA’

	E
	Tipologia di attività che verrà svolta: (descrivere)      

	
	Il sottoscritto dichiara:

	
	 FORMCHECKBOX 
 che i prodotti fitosanitari e relativi coadiuvanti dei prodotti fitosanitari posti in vendita sono classificati come      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che preposto all’esercizio dell’attività di vendita o deposito è il Sig./Sig.ra:

	
	     Nome        
	Cognome       
	nato/a a      
	il       

	
	     in possesso del certificato di abilitazione rilasciato, ai sensi dell’art. 23 del D.P.R. 23/04/2001, n. 290, da       in data       con il numero       che sottoscrive la dichiarazione allegata

	
	Lavoratori in servizio:

	
	Uomini n.      
	Donne n.      
	Specializzati n.      
	Apprendisti n.      
	Port. Handicap n.      

	
	Eventuali future assunzioni in servizio:

	
	Uomini n.      
	Donne n.      
	Specializzati n.      
	Apprendisti n.      
	Port. Handicap n.      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’approvvigionamento idrico per tutte le fasi della lavorazione avverrà tramite:

 FORMCHECKBOX 
 ACQUEDOTTO PUBBLICO ovvero  FORMCHECKBOX 
 ALTRO (specificare)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che lo smaltimento dei rifiuti solidi avverrà mediante:

 FORMCHECKBOX 
 SERVIZIO PUBBLICO DI RACCOLTA ovvero  FORMCHECKBOX 
 SISTEMA AUTONOMO (specificare)      

	
	 FORMCHECKBOX 
 che lo smaltimento dei rifiuti liquidi legati al ciclo di lavorazione avverrà mediante:

 FORMCHECKBOX 
 FOGNATURA PUBBLICA ovvero  FORMCHECKBOX 
 SISTEMA AUTONOMO (specificare)      

	
	Il sottoscritto dichiara inoltre:

	
	 FORMCHECKBOX 
 che le attività sopra descritte sono state progettate e saranno realizzate nel  rispetto dei principi e dei criteri indicati dal DPR 290/2001;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’attività viene svolta nel rispetto di quanto previsto dalla normativa nazionale, regionale e comunale in materia, nonché di aver rispettato inoltre i regolamenti di polizia urbana, di polizia veterinaria;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che l’attività viene posta in essere nel rispetto delle vigenti norme igienico-sanitarie, urbanistico-edilizie, norme di sicurezza degli impianti e sulla tutela dei lavoratori;

	
	 FORMCHECKBOX 
 che le attività interessano le aree indicate nella allegata planimetria dei locali;

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole che ai fini dell’esercizio dell’attività richiesta potrebbe essere necessaria l’acquisizione di ulteriori e diverse autorizzazioni quali l’AUA per autorizzazione agli scarichi, emissioni, inquinamento acustico ecc….;

	
	 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole che la presente domanda non si riferisce ad attività soggette ad autorizzazione o riconoscimento comunitario per le quali dovrà essere presentata specifica e diversa domanda;


	F3
	COMPILARE SOLO IN CASO DI CITTADINO STRANIERO NON COMUNITARIO

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

	
	N
	     
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valida fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	G
	TRATTAMENTO DATI PERSONALI

	
	 FORMCHECKBOX 
   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 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:

	


1. PIANTA PLANIMETRICA DEI LOCALI, in scala non superiore a 1/100, con le dimensioni e destinazione d’uso dei singoli locali, tabella dimostrativa del rispetto degli indici di aerazione 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;
2. RELAZIONE TECNICO-DESCRITTIVA debitamente compilata nei quadri indicati nello spazio sottostante l’operazione dichiarata;
3. DICHIARAZIONE ACCETTAZIONE INCARICO DI PREPOSTO
4. In caso di cittadino extracomunitario allegare copia della carta/permesso di soggiorno in corso di validità;
Altre eventuali dichiarazioni richieste dal Comune a seconda dei casi o che l’interessato intende fornire nel proprio interesse 

     
	                                                                                                                                                         DICHIARAZIONE ALLEGATA ALLA DOMANDA PER COMMERCIO E VENDITA PRODOTTI FITOSANITARI

(Prevista dall’art. 21 c. 4 del D.P.R. 23/4/2001 n. 290)



	
	Io sottoscritto/a

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato/a a 
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)      

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 altra (specificare) 1

	
	1  Compilare le righe seguenti in caso di cittadino straniero non comunitario

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

	
	N
	     
	Rilasciato da
	     
	il
	     
	Valida fino al
	     

	
	* Specificare il motivo del rilascio

	
	in possesso dell’ABILITAZIONE ALLA VENDITA DI PRODOTTI FITOSANITARI

	
	rilasciata da 
	     
	in data
	     

	
	DICHIARO



	
	di accettare l’incarico di preposto alla vendita di prodotti fitosanitari della ditta      

	
	nei locali posti in:

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Comune
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data e luogo

     
	
	
	
	Firma
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