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	C o m u n e   d i   R i o   M a r i n a

P r o v i n c i a   d i   L i v o r n o




	
	
	Destinatario: 

SERVIZIO n° 4 

Ufficio Commercio sviluppo economico

Tel (0565) 925533 Tel/fax( 0565)925530

a.mercantelli@comuneriomarina.li.it 

p.pagnini@comuneriomarina.li.it


 (compilazione a cura dell’ufficio)

	Spazio per apporre il timbro di protocollo


	Data: _____________ Prot. ________________

	
	Codifica interna: ________________________

	
	[   ] consegna a mano

[   ] fax 


[   posta elettronica certificata 


[   ] posta ordinaria/raccomandata


Responsabile del procedimento: Cognome Pagnini  Nome Patrizia

Responsabile del servizio: Cognome Mercantelli Nome Adriana

Istruzioni per l’interessato

	Cosa?
	Modello  per cessazione esercizio somministrazione alimenti e bevande


	A chi?
	Questo modello deve essere inoltrato all’ufficio in indirizzo



	Da chi?
	Il modello viene sottoscritto dall’interessato. La consegna può essere fatta anche da altri soggetti. 



	Come?
	1) consegna a mano all’ufficio competente (la data di presentazione è quella della consegna)

2) consegna a mano all’ufficio protocollo dell’ente competente (la data di presentazione è quella della consegna)

3) inoltro postale (la data di presentazione è quella di ricezione da parte dell’ente)

4) fax (utilizzare i numeri fax messi a disposizione dall’ufficio competente)

5) posta elettronica certificata 



	Quando?
	La cessazione di tutte le attività commerciali disciplinate dalla L.R. N. 28/2005 sono soggette a comunicazione al Comune da presentare entro 60 gg. ai sensi dell’art. 79 della su citata legge regionale.



	Copie
	1 originale + 2 copie (che saranno inoltrati dall’ufficio competente agli uffici addetti alla vigilanza) + 1 copia per l’interessato 



	Attenzione
	la presente comunicazione non vale ai fini della cancellazione dal registro delle imprese o per gli altri adempimenti (es. tributari) conseguenti alla cessazione dell’attività



Privacy: Nel compilare questo modello le chiederemo di fornire dati personali che saranno trattati dall’Amministrazione nel rispetto dei vincoli e delle finalità previste dal Codice in materia di protezione dei dati personali (dlgs 196/2003). Il trattamento avverrà nell’ambito delle finalità istituzionali dell’Amministrazione e pertanto la vigente normativa non richiede una esplicita manifestazione del suo consenso. In ogni caso lei potrà esercitare i diritti riconosciuti dall’art. 7 del decreto e le altre facoltà concesse dalla vigente normativa.

utilizzo non autorizzato potrà essere perseguito

Scheda sintetica

(compilazione a cura dell’interessato)

1 _ Esercente: 
__________________________________________________________________________

2 – Attività Svolta         [   ] somministrazione alimenti e bevande tipo _________________________

3 – Procedimenti           [   ] cessazione attività   [    ] con decorrenza dal ______________ 

Scheda – Cessazione
Il sottoscritto 
Cognome ________________________________________ Nome ________________________________
Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita ____________________________________ (Prov. ____)
Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)
Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________________
Residenza: Comune di ________________________________________ CAP __________ (Prov. ______)
Indirizzo ______________________________________________________________________ n. ______
Tel. ______________________ cell. _________________________ Fax ___________________________
E-mail _______________________________________________@________________________________
[   ] titolare di ditta individuale
[   ] legale rappresentante:
Denominazione _________________________________________________________________________
Partita IVA __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (11 caratteri)
Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)
Sede: Comune di _____________________________________________ CAP __________ (Prov. ______)
Indirizzo ______________________________________________________________________ n. ______
Tel. ______________________ cell. _________________________ Fax ___________________________
E-mail _______________________________________________@________________________________
comunica la cessazione dell’attività per:
A.1 [   ] cessazione definitiva
______________________________________________________________________________________
A.2 [   ] cessione a terzi dell’azienda
Dati del subentrante
Cognome ________________________________________ Nome ________________________________
Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita ____________________________________ (Prov. ____)
Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)
[   ] titolare di ditta individuale
[   ] legale rappresentante:
Denominazione _________________________________________________________________________
Partita IVA __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (11 caratteri)
Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)
Sede: Comune di _____________________________________________ CAP __________ (Prov. ______)
Indirizzo ______________________________________________________________________ n. ______

	L’interessato ___________________________________ data ___________________

Allegare: fotocopia non autenticata di un documento di riconoscimento firmato in originale (in corso di validità )

                             Originale atto abilitativi (autorizzazione o DIA)
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