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COMUNICAZIONE AI SENSI DELL’ART. 2 COMMA 4 DELLA L.R. 30 
APRILE 2009 n° 8 

 
Al COMUNE DI _______________ 

 
PROV. DI ________ 

 
...l...  sottoscritt...      .................................................................................................................................................................. 

(cognome)     (nome) 

nat..... a.................................................................................................................... il................................................................ 

cittadinanza ............................................................................................................................................................................... 

residente a........................................... prov............ in Via................................................................................... cap……………. 

codice fiscale  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

in qualità di 

titolare della impresa individuale (denominazione)   ……………………………………………………………………………………………… 

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

legale rappresentante della impresa (ragione sociale)   ………………………………………………….……………………………………… 

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

partita Iva I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Iscritto all'Albo Imprese Artigiane della provincia di ………………………….. al n° ………………………………… del……………………………. 
con sede OPERATIVA in Via.......................................................................................................................................................  

INSEGNA ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Codice unità locale _____________________________________ (a cura del funzionario comunale) 

 
sede legale (SE DIVERSA DALLA SEDE OPERATIVA)   
a …………………………............….......prov........ cap…………… in Via......................................................................................n°......... 
 

P R E M E S S O  C H E  

 

NEI LOCALI SOPRA MENZIONATI IL SOTTOSCRITTO ESERCITA UNA O PIU’ DELLE SEGUENTI ATTIVITÀ, NEL 

RISPETTO DELLE VIGENTI NORME IGIENICO SANITARIE E DI SICUREZZA ALIMENTARE  

IN FORZA DI DIAP/DIA/NULLA OSTA (O ALTRO TITOLO)  N° _________________DEL ______________________ 
 

(barrare la casella corrispondente all’attività svolta): 

 GASTRONOMIA 

 PIZZERIA DA ASPORTO 

 PIADINERIA 

 GELATERIA 

 PREPARAZIONE CIBI ETNICI DA ASPORTO (KEBAP…) 

 PASTICCERIA 

 PANIFICAZIONE 

 ROSTICCERIA 

 ALTRA ATTIVITÀ DI PRODUZIONE ALIMENTI PER IL CONSUMO IMMEDIATO (SPECIFICARE)__________ 

 ___________________________________________________________________________________ 
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C O M U N I C A  

 

 LA VENDITA ESCLUSIVAMENTE DEI PRODOTTI ALIMENTARI DI PROPRIA PRODUZIONE PER IL CONSUMO 

 IMMEDIATO SUL POSTO 
 

visti gli artt. 46 e 47 e segg. del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e valendosi delle disposizioni ivi contenute; 

consapevole delle conseguenze amministrative e penali previste dalla legge (art. 76 D.P.R. n. 445/2000) in caso 

di false dichiarazioni o di false attestazioni, DICHIARA la veridicità dei dati già menzionati e di quelli sotto 

indicati: 

 

 

ORARIO D’ESERCIZIO (A DECORRERE DAL_______________________) 
 

GIORNO APERTURA CHIUSURA APERTURA CHIUSURA 

Lunedì     

Martedì     

Mercoledì     

Giovedì     

Venerdì     

Sabato     

Domenica     
 

N.B. Gli esercizi possono articolare l’orario giornaliero entro i seguenti limiti massimi: 

APERTURA non prima delle ore 06.00 

CHIUSURA non oltre le ore 01.00 

 
 
Comunicazione recapitata allo Sportello unico attività produttive 
(inserire indirizzo)____________________________________________________________________ 
 
A MEZZO: 

 RACCOMANDATA R.R. N.° _________________ DEL _________________ 

 CONSEGNA A MANO ALL’UFFICIO PROTOCOLLO 
  

 
 
 

Data_______________                                                        Firma del titolare ________________________ 
 

 




