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ALL. 3

Spazio per apportare il timbro di protocollo presso | Data Prot.
I'’ASP

[ ] Inserita nel Sistema Informativo Regionale SUAP
[ ] Posta elettronica certificata

AL SUAP

del Comune di .cooovvvviiiiiie e

Oggeﬂ'o: notifica ai sensi dell’art. 6 del Regolamento (CE) N. 852/2004 del 29 aprile 2004 di chiusura
della unita d'impresa del settore alimentare. (1)

1. Operatore del settore alimentare

Il/la sottoscritto/a:

Codice Fiscale: .......ccccocevevveviivinanns Telefono: .....c.ccovveevevvvivininne FAX: (o
Data di nascita ..../......[........ Cittadinanza ..........ccccceveeveeeeeeeeeiiennns Sesso O M O F

Luogo di nascita: COMUNE .......cceeveeeeriiiiiieeiiiieee e Provincia ........ Stato ..o
Residenza: COmuUNe ........ccccceeveeeeiiiiiiiieeeee Provincia ........
VIAIPIAZZA ..ot N°...... CAP

nella sua qualita di:

OTitolare dell’lomonima impresa individuale:

ParTita LV A, L e

con sede legale nel Comune di ........cccevviiieeiiiiiiiiiiiieee Provincia ........

VI/PIAZZA ..o N°...... CAP . Tel v
N. di registrazione (se gia registrato) .........cccccceeeeeeeereeiiiccvinnnn, el e e
codice ISTAT ..ccoevvieeiiee e,

O Legale rappresentante della Societa/Ente:

Denominazione 0 ragiONe SOCIAIE ..........uuiiiiiiiii ittt ettt e e e e e e s s bbb e e e e e e e e e e e e e e e sannnnees
Codice Fiscale: .....ccccvvvveeeeeeiiiiiiiiineeenn, Partita .LV.A. (se diversa da C.F.): ..cccccvveviiiiiiiiiiiiiieecceeeee,
€-MAleeiiiiiiiiie (@

con sede legale nel Comune di .......cccoocveeeeiiiiiieiiiiiiiieennne Provincia ........

VIA/PIAZZA ..coooiiiiiiiii e N°.eee CAP ..o Tel v,
N. di registrazione (se gia registrato) ...........cccccevreveriieeinienesnneens del

1) Con il presente modello le imprese del settore alimentare effettuano le notificazioni per la chiusura di unita d'impresa
(stabilimenti, esercizi al dettaglio, ecc.) gia registrate.
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NOTIFICA DI CHIUSURA

LIDELL’'UNITA D'IMPRESA ALIMENTARE

registrazione |__ ||| | || | | | _|__ oprot. edataSCIA

A PARTIRE DALLA DATA: | | | /] [ | /] [ | | |

DI TUTTA L'IMPRESA DEL SETTORE ALIMENTARE

Precedente registrazione |__ | | || _|_| | | _| | __ oprot. edata SCIA
A PARTIRE DALLA DATA: | | [ /] [ | /] [ | | |

Altri documenti ritenuti utili

O

Il sottoscritto dichiara ai sensi ed effetti degli artt. 46, 47 e 48 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, consapevole, in
caso di dichiarazione mendace, delle sanzioni penali previste dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 anche per i
reati di falsita in atti e uso di atto falso, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al
provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera:

[1 che quanto comunicato nella presente notifica corrisponde al vero.

Autorizza per gli effetti del D. L. vo 30 giugno 2003, n° 196 codesta P.A. al trattamento dei propri dati
personali, a cura del personale assegnato all’'ufficio della ASP preposto alla conservazione delle notifiche ed
all'utilizzo delle stesse per il procedimento di aggiornamento della registrazione.

Data|__ | [/|__|__ I/l |__|_|

In fede
(Firma per esteso e leggibile del legale rappresentante)

Firmare con dispositivo di firma digitale
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ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE

| dati forniti saranno trattati nel rispetto del D.L.vo 30 giugno 2003, n° 196 Codice in materia di protezione dei
dati personali.

Le societa hanno I'onere di portare a conoscenza la revoca o limitazione dei poteri di rappresentanza con
mezzi idonei; in caso di iscrizione nella sezione speciale del registro delle imprese se ne dara notizia;

La procedura di notifica della chiusura riguarda I'unita d'impresa indicata con i numeri di registrazione.
Qualora l'intera impresa del settore alimentare cessi l'attivita sara sufficiente notificare un solo modulo
indicando in esso tutte le unita d'impresa registrate al titolo della medesima impresa del settore alimentare.

L'autorita di vigilanza effettuera senza preavviso verifiche secondo le procedure di gestione del rischio sulla
rispondenza di quanto dichiarato nella notifica procedendo in caso di false dichiarazioni alla denuncia
all’A.G. ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 adotta inoltre i provvedimenti necessari per garantire la
sicurezza alimentare.
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