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COMUNE DI GENOVA





	Informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 Regolamento U.E. 2016/679) raccolti dal Comune di Genova, Sportello Unico Attività Produttive SUAP, per la pratica di Affido di reparto Pubblici Esercizi


Titolare del trattamento dei dati personali è il COMUNE DI GENOVA, legale rappresentante il Sindaco pro-tempore, con sede in Via GARIBALDI n.9, Genova 16124, e-mail: urpgenova@comune.genova.it; PEC: comunegenova@postemailcertificata.it
L’Ufficio del Responsabile della Protezione dei dati personali per il Comune di Genova (DPO) è ubicato in Via Garibaldi n.9, Genova 16124, e-mail: DPO@comune.genova.it, PEC: DPO.comge@postecert.it; Telefono: 010-5572665.

Il SUAP del Comune di Genova, nell’ambito dell’attività finalizzata alla dichiarazione di cui all’oggetto, tratterà i dati personali raccolti con modalità prevalentemente informatiche e telematiche, alle condizioni stabilite dal Regolamento (UE) 2016/679 (RGPD), in particolare per l’esecuzione dei propri compiti di interesse pubblico, ivi incluse le finalità di archiviazione, di ricerca storica e di analisi per scopi statistici. 

Nella fattispecie vengono raccolti dati personali come nome, cognome, indirizzo, codice fiscale, etc per l’istruzione della pratica in oggetto. I dati saranno trattati esclusivamente per le finalità di cui sopra dal personale del Comune di Genova e da eventuali collaboratori esterni, come Società, Associazioni o Istituzioni o altri soggetti espressamente nominati quali responsabili del trattamento. Al di fuori di queste ipotesi, i dati non saranno comunicati a terzi né diffusi, se non nei casi specificamente previsti dal diritto nazionale o dell’Unione europea. 

Il conferimento dei dati richiesti nei campi contrassegnati da asterisco (o indicati nel modulo quali obbligatori) è indispensabile e il loro mancato inserimento non consente di completare l’istruttoria necessaria per quanto richiesto. Per contro, il rilascio dei dati presenti nei campi non contrassegnati da asterisco (o non indicati nel modulo quali obbligatori), pur potendo risultare utile per agevolare i rapporti con il Comune di Genova è facoltativo, e la loro mancata indicazione non pregiudica il completamento della procedura.

 I dati saranno trattati per tutto il tempo necessario alla definizione di quanto richiesto dall’utente o quanto previsto dalla procedura e saranno successivamente conservati in conformità alle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa. Alcuni dati potranno essere pubblicati on line nella sezione Amministrazione Trasparente in quanto necessario per adempiere agli obblighi di legge previsti dal D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i. - testo unico in materia di accesso civico, obblighi di pubblicità, trasparenza e diffusione delle informazioni.
Gli interessati hanno il diritto di chiedere al titolare del trattamento: accesso ai dati personali, rettifica, cancellazione, limitazione, opposizione al trattamento e diritto alla portabilità dei dati. L’apposita istanza al Titolare del trattamento dei dati personali è presentata tramite il Responsabile della protezione dei dati presso il Comune di Genova (DPO) i cui contatti sono indicati in apertura della presente informativa.

Gli interessati, ricorrendone i presupposti, hanno, altresì, il diritto di proporre reclamo al Garante quale autorità di controllo secondo le procedure previste ed indicate sul sito del Garante per la tutela dei dati personali (www.garanteprivacy.it).  
Data _____________________                                     
        Firma__________________

Sportello Unico Attività Produttive 
Via di Francia 1- 16149 Genova
AFFIDO DI REPARTO
IL MODELLO DEBITAMENTE COMPILATO E FIRMATO, CON I RELATIVI ALLEGATI, DEVE ESSERE FIRMATO DIGITALMENTE E INOLTRATO IN FORMATO PDF.p7m  ALL’INDIRIZZO DI Posta Elettronica Certificata (P.E.C.): comunegenova@postemailcertificata.it

ANAGRAFICA* (dati obbligatori)
Il/la sottoscritto/a:
Cognome: ......................................................... Nome: .........................................................
Codice Fiscale: ................................ Telefono: .......................... Fax :………..………………
e-mail.......................................................@ ..........................……….……...........................
Data di nascita ..../....../........ Cittadinanza .................................... Sesso M F
Luogo di nascita: Stato ............................... Provincia ........ Comune ............….......
Residenza: Provincia .…....... Comune .........................……………............................
Via/Piazza .............................................................................................. N°….....….....  C.A.P ....................
Permesso Soggiorno n. …………............ rilasciato dalla Questura di ........................
in data ..../....../........ valido sino al ..../....../........
nella sua qualità di:

Titolare dell’ impresa individuale
Legale rappresentante della Società:
Denominazione o ragione sociale ........................................………………….................................................................
..............................................…………………..........................................................
Codice Fiscale: .................................................................................
Partita I.V.A. (se diversa da C.F.): .....................................................
e-mail.......................................................@ .......................................................
con sede nel Comune di ....................................................... Provincia …………. Via/Piazza ................................................ N° ...... C.A.P ............... Tel.  .................
N. d’iscrizione al Registro Imprese ........................... CCIAA di ................................
T I T O L A R E

dell’esercizio per la somministrazione di alimenti e bevande:

 FORMCHECKBOX 
 di cui alla autorizzazione amministrativa n. ……. del ………………

 FORMCHECKBOX 
 di cui alla comunicazione di subingresso presentata in data ……..….. prot. ……………

per il LOCALE sito in  Genova - via/piazza ……………………………………………………. n. …... (specificare gli altri eventuali ingressi del locale riservati al pubblico) ……………... …………….…………………………………………………………………………………………

dichiara di essere a conoscenza di quanto previsto dalla vigente normativa in materia di attività di somministrazione di alimenti e bevande (L.R. N. 1 del 3.1.2007 così come integrata con deliberazione della Consiglio Regionale n. 5 del 27.2.2008) 

ATTENZIONE: deve essere presentata ad ASL la notifica sanitaria ai sensi dell’art. 6 del regolamento  CE n. 852/2004
DICHIARA

che i locali del pubblico esercizio  rispettano le vigenti norme, disposizioni, prescrizioni, autorizzazione in materia edilizia, urbanistica, di prevenzione incendi, di sicurezza, di inquinamento acustico, di destinazione d’uso dei locali e degli edifici, nonché i regolamenti stabiliti dal di polizia urbana, annonaria e igienico sanitaria  ed i criteri di sorvegliabilità Ministero dell’Interni ai sensi del D.M. 564/92.

COMUNICA DI  AFFIDARE  IL REPARTO DEL PROPRIO ESERCIZIO relativo all’attività di ...................................................................……………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………  

(che presenta collegamento strutturale con l’esercizio dove tale reparto è ubicato e che non ha un accesso autonomo dall’esercizio medesimo)

per il periodo di tempo dal …………. al ………….… (mediante atto di………………………….  stipulato in data  …………………………………)

al Sig. (Cognome) ​​………………..………………………. (Nome)…………..………………….. Data di nascita …………….. Sesso …… Cittadinanza …………………….

Luogo di nascita: Comune ……………..………….. (prov. ………) Stato …………………….

Residenza: Comune …………………………………….………..…………. (prov. ……) Via/P.zza ………….…………………………………………..……… n°.……… CAP ………. 

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 Tel……………..  


cellulare …………………….  Fax ………………… E - mail ………………@ ………….…… 

in qualità di …………………………………………………………………………………………..

(legale rappresentante/procuratore/rappresentante delegato)

della società ………………………………………………………………………………………..           
con sede legale in ……………….. Via ………………………………………………………….. 

	Codice Fiscale società
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 Tel. ____________ 


 Iscritta al Registro Imprese della Camera di Commercio di ………..…………. al n. ………
lì ________________  
_____________________________                   
 








firma titolare attività 
DICHIARAZIONE DELL’AFFIDATARIO DEL REPARTO

consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti 

                                                            D I C H I A R A

 FORMCHECKBOX 
 di accettare l’affidamento di reparto di cui alla presente comunicazione;
 FORMCHECKBOX 
 di essere responsabile dell’attività esercitata;

 FORMCHECKBOX 
 di essere a conoscenza che l’attività non potrà iniziare se non il giorno dopo la presentazione della presente;
 FORMCHECKBOX 
 di non aver modificato i  locali precedentemente autorizzati; 

 FORMCHECKBOX 
 di aver presentato   autocertificazione in materia di  impatto acustico (presso l’ufficio Zonizzazione Acustica – Piano 15 –);

 FORMCHECKBOX 
 essere consapevole che eventuali irregolarità nella gestione da parte del  titolare dell’esercizio che comportino provvedimenti di revoca/decadenza potranno ricadere sulla prosecuzione dell’attività da parte del gestore del reparto;

Che i requisiti professionali per l’esercizio dell’attività sono:

 FORMCHECKBOX 
 posseduti dal sottoscritto

 FORMCHECKBOX 
 posseduti tramite delegato alla  somministrazione dal/la Signor/a ……………………………………………

a’ sensi dall’art. 71 - comma 6 - del Decreto Legislativo 26.3.2010 n. 59 per l’esercizio dell’attività in quanto :

 FORMCHECKBOX 
 ha frequentato con esito positivo il corso professionale per il commercio del settore alimentare, 

     la preparazione o la somministrazione al pubblico di alimenti e bevande: nome dell’istituto

     ...........................…….....………….......... sede ......................................................... oggetto del

     corso ...................................................………........ anno di conclusione ...........................

 FORMCHECKBOX 
 ha esercitato in proprio l’attività di vendita di prodotti alimentari e/o di somministrazione al

     pubblico di alimenti e bevande e/o di artigiano alimentare - tipo di attività

     ............................................................... . dal ..................…….. al ........……............. n. iscrizione

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

 FORMCHECKBOX 
 ha prestato la propria opera presso imprese esercenti l’attività di vendita di prodotti alimentari

     e/o di somministrazione al pubblico di alimenti e bevande, e/o artigiano alimentare:

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

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

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

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

 quale

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

 FORMCHECKBOX 
 di essere stato iscritto al REC tenuto dalla Camera di Commercio di …......................………….  al n……….…… del .......................................

 FORMCHECKBOX 
 per le tabelle merceologiche (solo settore alimentare) ….......................................................………............……......……….....….........................……

 FORMCHECKBOX 
 per somministrazione al pubblico di alimenti e bevande

 FORMCHECKBOX 
 alla sezione speciale del medesimo registro per la gestione di impresa turistica

salvo cancellazione dal medesimo registro, volontaria o per perdita dei requisiti.

 FORMCHECKBOX 
 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 

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

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art. 71 del D.L. 26.3.2010 n.59;

1. Non possono esercitare l'attività commerciale dì vendita e di somministrazione: 

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 e' 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 a una delle misure di prevenzione di cui alla legge 27 dicembre 1956, n. 1423, o nei cui confronti sia stata applicata una delle misure previste dal Dlgs 159/2011, ovvero a misure di sicurezza non detentive;

 2. Non possono esercitare l'attività di somministrazione di alimenti e bevande coloro che si trovano nelle condizioni di cui al comma 1, o hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna per reati contro la moralità pubblica e il buon costume, per delitti commessi in stato di ubriachezza o in stato di intossicazione da stupefacenti; per reati concernenti la prevenzione dell'alcolismo, le sostanze stupefacenti o psicotrope, il gioco d'azzardo, le scommesse clandestine, per infrazioni alle norme sui giochi.

3. Il divieto di esercizio dell'attività, ai sensi del comma 1, lettere b), e), d), e) e f) permane per la durata di cinque anni a decorrere dal giorno in cui la pena e' 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.

4. Il divieto dì esercizio dell'attività non si applica qualora, con sentenza passata in giudicato sia stata concessa la sospensione condizionale della pena sempre che non intervengano circostanze idonee a incidere sulla revoca della sospensione.

5. In caso di società, associazioni od organismi collettivi i requisiti di cui al comma 1 devono essere posseduti dal legale rappresentante, da altra persona preposta all'attività commerciale e da tutti i soggetti individuati dall'articolo 2, comma 3, del decreto del Presidente della Repubblica 3 giugno 1998, n. 252.
· Non sussistono nei suoi confronti e, se legale rappresentante, anche della società che rappresenta, cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui al Dlgs 159/2011 e successive modifiche (antimafia);

· di essere a conoscenza che  tutti i soggetti, possiedono i requisiti morali indicati dall’art. 12 della L.R. 1/2007 - commi 1 – 2 – 4 – 5, nonché quelli previsti dall’art. 2 D.P.R. 252/98, a tal proposito allega autocertificazione (vedi modello) di ognuno con relativa copia di un valido documento d’identità.

    Gli amministratori, i componenti del consiglio di amministrazione, i restanti soci sono:

	Cognome/nome
	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Nazionalità
	Carica

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 di aver presentato presso la ASL 3 Genovese notifica sanitaria ai sensi dell’art. 6 del Regolamento CE n. 852/2004

 FORMCHECKBOX 
 di essere consapevole delle sanzioni stabilite dagli artt. 483 – 495 e 496 del Codice Penale, per le false attestazioni e per le mendaci dichiarazioni .

Di aver presentato  di dover presentare  presso la ASL 3 Genovese notifica sanitaria ai sensi dell’art. 6 del Regolamento CE n.   852/2004 -  tramite  il portale  “ Impresa in un giorno”.
Il sottoscritto dichiara inoltre che, ai sensi della normativa sull’inquinamento acustico, per la presente istanza (eventuale modulistica al link https://smart.comune.genova.it/content/modulistica-acustica-ambientale):

 [ ] non necessita di nulla osta             [ ] necessita nulla osta             [ ] allega dichiarazione sostitutiva di nulla osta

                                                                                                    firma dell’affidatario del reparto                                                      
                                                                                                   _____________________________________
IL MODELLO DEBITAMENTE COMPILATO E FIRMATO, CON I RELATIVI ALLEGATI, DEVE ESSERE INOLTRATO IN FORMATO PDF.p7m , DA INDIRIZZO DI Posta Elettronica Certificata (P.E.C.), AL SEGUENTE INDIRIZZO: comunegenova@postemailcertificata.it
ELENCO DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE

· Fotocopia documento d’identità del richiedente e permesso di soggiorno se extracomunitario
· Procura di incarico se l'invio viene fatto da Professionista o da Associazione  - fac-simile scaricabile dal seguente link http://www.comune.genova.it/sites/default/files/fac_simile_procura.pdf
· Ricevuta di versamento di € 59  per Pubblici Esercizi fac-simile scaricabile dal seguente link: http://www.comune.genova.it/sites/default/files/modulo_bonifico.pdf
DICHIARAZIONE DEL DELEGATO 

Anagrafica* (dati obbligatori)

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. .................

DESIGNATO /DELEGATO.............................................................. in data ......................

DICHIARA:

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso dei requisiti professionali, a’ sensi dall’art. 71 - comma 6 - del Decreto Legislativo 26.3.2010 n. 59 per l’esercizio dell’attività in quanto :

 FORMCHECKBOX 
 ha frequentato con esito positivo il corso professionale per il commercio del settore alimentare, la preparazione o la somministrazione al pubblico di alimenti e bevande:

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

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

 FORMCHECKBOX 
 ha esercitato in proprio l’attività di vendita di prodotti alimentari e/o di somministrazione al pubblico di alimenti e bevande e/o di artigiano alimentare - tipo di attività .................................................................... dal ..................…….. al ........……............. n. iscrizione Registro Imprese ...................…….. CCIAA di ……..................... n. R.E.A. ....................

 FORMCHECKBOX 
 ha prestato la propria opera presso imprese esercenti l’attività di vendita di prodotti alimentari e/o di somministrazione al pubblico di alimenti e bevande, e/o artigiano alimentare: 

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

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

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

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

 FORMCHECKBOX 
 di essere stato iscritto al REC tenuto dalla Camera di Commercio di …………..........…………. al n……….……

 FORMCHECKBOX 
 per le tabelle merceologiche (solo settore alimentare) ………………….....................…................... ...........................................……… ……………………………..........................………………………........ 

 FORMCHECKBOX 
 per somministrazione al pubblico di alimenti e bevande

 FORMCHECKBOX 
 alla sezione speciale del medesimo registro per la gestione di impresa turistica salvo cancellazione dal 

    medesimo registro, volontaria o per perdita dei requisiti.

 FORMCHECKBOX 
 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 ................ 

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

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art. 71 del Decreto Legislativo 26.3.2010 n.59;

1. Non possono esercitare l'attività commerciale dì vendita e di somministrazione:

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 e' 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 a una delle misure di prevenzione di cui alla legge 27 dicembre 1956, n. 1423, o nei cui confronti sia stata applicata una delle misure previste dal Dlgs 159/2011, ovvero a misure di sicurezza non detentive;

2. Non possono esercitare l'attività di somministrazione di alimenti e bevande coloro che si trovano nelle condizioni di cui al comma 1, o hanno riportato, con sentenza passata in giudicato, una condanna per reati contro la moralità pubblica e il buon costume, per delitti commessi in stato di ubriachezza o in stato di intossicazione da stupefacenti; per reati concernenti la prevenzione dell'alcolismo, le sostanze stupefacenti o psicotrope, il gioco d'azzardo, le scommesse clandestine, per infrazioni alle norme sui giochi.

3. Il divieto di esercizio dell'attività, ai sensi del comma 1, lettere b), e), d), e) e f) permane per la durata di cinque anni a decorrere dal giorno in cui la pena e' 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.

4. Il divieto dì esercizio dell'attività non si applica qualora, con sentenza passata in giudicato sia stata concessa la sospensione condizionale della pena sempre che non intervengano circostanze idonee a incidere sulla revoca della sospensione.

5. In caso di società, associazioni od organismi collettivi i requisiti di cui al comma 1 devono essere posseduti dal legale rappresentante, da altra persona preposta all'attività commerciale e da tutti i soggetti  individuati dall'articolo 2, comma 3, del decreto del Presidente della Repubblica 3 giugno 1998, n. 252. 

 FORMCHECKBOX 
 che non sussistono nei propri confronti cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui al Dlgs 159/2011 e successive modifiche (antimafia).

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. 28/12/2000 , n. 445.

Data ..........................

                                                                                                         Firma  (*)
                                                                                       _____________________________  
(*) allegare fotocopia documento di identità
DI ALTRE PERSONE (AMMINISTRATORI , SOCI) INDICATE ALL’ART. 2 D.P.R.252/1998 ( solo per le società quando è compilato il quadro autocertificazione)

	Anagrafica* (dati obbligatori)
Cognome........................................................... Nome...........................................................
C.F......................................................
Data di nascita ...../......./.......... Cittadinanza ...........................................................sesso   M  FORMCHECKBOX 
       F  FORMCHECKBOX 

Luogo di nascita: Stato.......................... Provincia ..........................Comune ..........................
Residenza :   Provincia ..........................Comune ...........................................................
                      Via, Piazza, ecc. ..............................................N. ............ C.A.P. ...................
DICHIARA:
1 di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art.12 , commi 1,4,5,6 della L.R. 3/1/07 n. 1;

2 che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui al Dlgs 159/2011” (antimafia).

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. 28/12/2000 , n. 445.

     Data..........................





        FIRMA (*)

........................................
                                                                                         



	Anagrafica* (dati obbligatori)

Cognome........................................................... Nome...........................................................
C.F......................................................
Data di nascita ...../......./.......... Cittadinanza ...........................................................sesso   M  FORMCHECKBOX 
       F  FORMCHECKBOX 

Luogo di nascita: Stato.......................... Provincia ..........................Comune ..........................
Residenza :   Provincia ..........................Comune ...........................................................
                      Via, Piazza, ecc. ..............................................N. ............ C.A.P. ...................
DICHIARA:
1 di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art.12 , commi 1,4,5,6 della L.R. 3/1/07 n. 1;

2 che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui al Dlgs 159/2011” (antimafia).

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. 28/12/2000 , n. 445.

     Data..........................



FIRMA (*) ……………………..

	Anagrafica* (dati obbligatori)

Cognome........................................................... Nome...........................................................
C.F......................................................
Data di nascita ...../......./.......... Cittadinanza ...........................................................sesso   M  FORMCHECKBOX 
       F  FORMCHECKBOX 

Luogo di nascita: Stato.......................... Provincia ..........................Comune ..........................
Residenza :   Provincia ..........................Comune ...........................................................
                      Via, Piazza, ecc. ..............................................N. ............ C.A.P. ...................
DICHIARA:
1 di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art.12 , commi 1,4,5,6 della L.R. 3/1/07 n. 1;

2 che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui al Dlgs 159/2011” (antimafia).

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. 28/12/2000 , n. 445.

     Data..........................


FIRMA (*)........................................








	(*) allegare fotocopia documento di identità
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