
Marca da bollo 


€. 10,33

RICHIESTA NULLA OSTA IGIENICO-SANITARIO PER LOCALI ADIBITI

ALLA VENDITA DI ALIMENTI E BEVANDE

Al 

COMUNE DI CLES

Ufficio Attività economiche

Corso Dante, 28

38023 – CLES

Il\La sottoscritto\a

Cognome___________________________________  Nome______________________________________

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Data di  nascita___/___/___ Cittadinanza ______________________ Sesso: M |__| F |__|

Luogo  di  nascita:  Stato   ______________ Provincia _____________ Comune _______________________

Residenza:             Provincia ______________________ Comune __________________________________

                               Via, Piazza, ecc. ________________________ N. _____ C.A.P._____________________

in qualità di:

|__|  titolare dell'omonima  impresa  individuale

        Partita I.V.A. (se già iscritto)                               |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

        con  sede nel Comune di  ___________________________________ Provincia __________________

        Via, Piazza, ecc. __________________________ N. _____C.A.P.  _________ Tel. ________________

 |__|  legale rappresentante della Società'  :

        Cod. fiscale                                                         |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

        Partita IVA (se diversa da C.F.)                          |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

        Denominazione o ragione sociale _______________________________________________

        Con sede nel Comune di ___________________________ Provincia ___________________

        Via, Piazza ecc. ____________________________N. ___ C.A.P. _________Tel. _________

CHIEDE

Il rilascio del NULLA OSTA IGIENICO-SANITARIO per i locali adibiti alla vendita di alimenti e bevande, a norma dell’art. 31 del D.P.R. 26 marzo 1980, n. 327, relativo all’esercizio commerciale di vendita al minuto sito nel comune di Cles, via/P.zza _______________________________ n. ________, adibito alla vendita di sostanze alimentari di cui al settore merceologico alimentare ( non alimentare ( ed in particolare ______________________________________________________________________.

Si precisa che:

1. la vendita riguarda alimenti:
freschi        (                 conservati   (   surgelati   ( 

2. l’impresa è a conduzione:
individuale  (                   familiare  (  artigianale  (  industriale  (
ed è strutturata per occupare circa n. ________ addetti

3. l’attività sarà a carattere:
continuativo ( stagionale  ( (indicare eventuali periodi ____________________________)

4. l’esercizio è pronto (  sarà ultimato in data ____________________.

5. l’impresa è identificabile anche tramite marchi depositati        SI  (    NO  (
Si allega: 

· planimetria in scala 1:100 dei locali firmata da tecnico abilitato;

· certificato di agibilità dei locali (alla specifica destinazione d’uso);

· attestazione del versamento sul c/c postale n. 10076388 intestato a: AZIENDA PROV.SERV. SAN. DISTRETTO VALLE DI NON SERV.TESORERIA VIALE DEGASPERI 31, 38023 CLES TN (causale “Settore Igiene e Sanità Pubblica).

· ____________________________________________________________________________

data__________________________

___________________________


(firma)

