ATTIVITA’ DI FRANTOIO OLEARIO - COMUNICAZIONE RIAVVIO STAGIONALE
-  Al Dipartimento di Prevenzione 
della ASL  LECCE – AREA SUD         MAGLIE
e p.c.   -    Al Comune di                           GIURDIGNANO 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

(Art. 47, D.P.R. 28/12/2000, n. 445)

Il sottoscritto:
Cognome_____________________ Nome ___________________ C.F. ____________________________

nato a ____________________ Prov. ______  il _____________ e residente a _______________________
Via ____________________________ n. _____ Tel. __________ cell. ______________ Fax ___________
in qualità di:   FORMCHECKBOX 
 Titolare dell'omonima impresa individuale    FORMCHECKBOX 
  Legale Rappresentante
Denominazione o ragione sociale ___________________________________________________________
C.F. __________________________ con sede nel Comune di ________________________ Prov. _______
In Via _________________________ n. _____ Tel. ___________ cell. ____________ Fax _____________
SEDE OPERATIVA : Comune di _______________________ in Via _______________________ n. _____
AVENTE NUMERO DI REGISTRAZIONE : IT LE  - _____________ - ______________________________

DICHIARA
- La ripresa dell’attività di cui sopra con decorrenza dal __________________ sino al _________________;
- che l’attività non ha subito modifiche significative alla struttura e agli impianti  rispetto all’anno precedente;

- di essere consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e successive modificazioni.

Alla presente allega copia fotostatica di un documento di riconoscimento in corso di validità.

Data: ______________________ 

                                                                                                                        Il/La Dichiarante

_________________________________

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. L.vo n. 196/2003: I dati personali  trasmessi saranno trattati anche con strumenti informatici ai soli fini del procedimento amministrativo per il quale sono richiesti e verranno utilizzati solo a tale scopo.
____________________________________________________________________________________________________________
A.S.L. Area Sud di Maglie  - Ufficio del Dipartimento di Prevenzione MAGLIE.

Per attestazione di ricevimento, previa identificazione del sottoscrittore, mediante:  _______________________ _______________________________________________________________

 Data ______/_____/________








Il dipendente addetto a ricevere l’atto

      




          ___________________________________________
