

           Mod. SCIA.TR

Aggiornato al 20.01.2015


	[image: image1.png]


                                              [image: image2.jpg]



COMUNE DI CARLENTINI
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Rttivita Produttive



            

	Timbro del protocollo

	Riservato all’Ufficio

	
	Pratica S.U.A.P. n. _______________________________

	
	Data di ricezione documentazione: ___________________

	
	Data di avvio del Procedimento: _____________________

	AVVERTENZA: la presente segnalazione certificata d’inizio attività (S.C.I.A.) va presentata tramite PEC.



	 FORMCHECKBOX 
 Copie per il SUAP  -     FORMCHECKBOX 
 Copia per il richiedente

	 FORMCHECKBOX 
  Allo Sportello Unico per le Attività Produttive del
 Comune di CARLENTINI
Pec: areatecnica@pec.comune.carlentini.sr.it 

	SEGNALAZIONE CERTIFICATA DI 
 FORMCHECKBOX 
 INIZIO ATTIVITA’   -     FORMCHECKBOX 
 SUBENTRO    -     FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONI    -  FORMCHECKBOX 
 CESSAZIONE 

di
 FORMCHECKBOX 
 CASA DI RIPOSO  -   FORMCHECKBOX 
 CASA PROTETTA  -   FORMCHECKBOX 
 COMUNITA’ ALLOGGIO
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 19, comma 2, della legge n. 241/90, come modificato dall’art. 49 della L. n.122 del 30/07/2010, e della L. 135/2001 nonché ai sensi della L. R. 26 marzo 2002 n. 2 e successivo decreto 6 giugno 2002.


	DATI DEL RICHIEDENTE

Il/la Sottoscritt : 

	Cognome/nome
	     

	Codice fiscale
	| | | | | | | | | | | | | | | | |
	Partita IVA
	| | | | | | | | | | | |

	Comune o Stato estero di nascita
	     
	Provincia
	| | |

	Data di nascita
	     
	cittadinanza
	     
	Sesso M  FORMCHECKBOX 
 F  FORMCHECKBOX 


	Residente 
	Comune
	     
	Provincia
	| | |

	
	c.a.p.
	| | | | | |
	indirizzo
	     
	N.
	| | | |

	E-mail      @                                  PEC      @           

-Tel. | | | || | | | | | | |   -fax | | | || | | | | | | |     -cell. | | | || | | | | | | |


In qualità di
	 FORMCHECKBOX 
 Proprietario conduttore  o  FORMCHECKBOX 
 Proprietario subentrante

	 FORMCHECKBOX 
 Titolare dell’omonima impresa individuale o  FORMCHECKBOX 
 Titolare dell’omonima impresa individuale subentrante

	 FORMCHECKBOX 
 Titolare dell’impresa individuale  o   FORMCHECKBOX 
 Titolare dell’impresa individuale  subentrante                        

	 FORMCHECKBOX 
 Con denominazione o

 FORMCHECKBOX 
 Insegna*
	     

	sede legale
	Comune
	     
	Provincia
	| | |
	c.a.p.
	| | | | | |

	
	via
	     
	N.
	| | | |


	 FORMCHECKBOX 
 Rappresentante legale della Società                   
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Denominazione* 
	     

	Forma giuridica*
	     

	Codice fiscale*
	| | | | | | | | | | | | | | | | |
	P. I.V.A.*
	| | | | | | | | | | | |

	Sede legale*
	Comune
	     
	Provincia
	| | |
	c.a.p.
	| | | | | |

	
	Via
	     
	N.
	| | | |

	E-mail      @                                  PEC      @           

-Tel. | | | || | | | | | | |   -fax | | | || | | | | | | |     -cell. | | | || | | | | | | |

	Recapiti diversi per comunicazioni 

	

	telefono
	| | | || | | | | | | |
	fax
	| | | || | | | | | | |
	cell. 
	| | | || | | | | | | |
	e-mail
	     @     

	recapito per corrispondenza

	 FORMCHECKBOX 
 inviare alla SEDE LEGALE
	 FORMCHECKBOX 
 inviare alla RESIDENZA

	 FORMCHECKBOX 
 inviare a questo altro recapito
	c/o      

	
	Comune
	     
	Prov.
	| | |

	
	c.a.p.
	| | | | | |
	indirizzo
	     

	Di eleggere il proprio domicilio speciale per qualsiasi comunicazione inerente al presente progetto come indicato sopra, ove potranno essere consegnati o notificati tutti gli atti interlocutori ed il provvedimento finale. Il sottoscritto si impegna a revocare per iscritto e comunicare al responsabile del procedimento, il presente incarico di procuratore speciale ai sensi e per gli effetti del codice civile;

	


SEGNALA
	1. L’INIZIO DELL’ATTIVITÀ
di   FORMCHECKBOX 
 CASA DI RIPOSO       -       FORMCHECKBOX 
 CASA PROTETTA     -      FORMCHECKBOX 
 COMUNITA’ ALLOGGIO
con denominazione       , 
a far data dal             ,        nei locali situati in  questo comune

	Via/ Contrada
	    
	n.
	     

	Insegna
	     
	Zona PRG
	     

	Identificati al N.C.E.U. al foglio
	   
	Mappale
	     
	Categoria
	     

	L’attività in questione consisterà specificatamente in:  -   (breve descrizione)      
Il periodo di apertura dell’esercizio sarà il seguente:     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Permanente 
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Temporaneo  dal         al        - Note      
	 FORMCHECKBOX 
 altro:      

	     Attenzione: in caso di attività non continuativa, il titolare della struttura comunica al Comune (SUAP) e alla Provincia Regionale di Siracusa, prima della riapertura, eventuali variazioni degli elementi contenuti nella denuncia di inizio attività compresi eventualmente i nuovi periodi di apertura.


	Specificare il subentro ( titolarità, legale rappresentante, ecc.),  la variazione (denominazione, cambio di sede, aumento di superficie, o altre variazioni all’attività, ecc)

	2.  FORMCHECKBOX 
 SUBENTRO –
	 FORMCHECKBOX 
      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Dichiaro ai sensi dell’art’art. 47 DPR 445/2000, di non aver apportato modifiche strutturali né modifiche ai servizi/dotazioni  della precedente gestione.

	3.  FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONI –
	 FORMCHECKBOX 
 Denominazione:      

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sede:
	Via      , 
	n.      
	Zona PRG
	     

	
	Identificati al N.C.E.U. al foglio
	   
	Mappale
	     
	Categoria
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	
	
	
	
	

	4.  FORMCHECKBOX 
 CESSAZIONE - 
	     

	di   FORMCHECKBOX 
 CASA DI RIPOSO       -       FORMCHECKBOX 
 CASA PROTETTA     -      FORMCHECKBOX 
 COMUNITA’ ALLOGGIO

	
	 FORMCHECKBOX 
 Permanente 
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Temporaneo  dal         al        - Note      
	 FORMCHECKBOX 
 altro:      


	DICHIARAZIONI

      In merito, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la formazione e l’uso di atti falsi o l’esibizione di atti contenenti dati non più rispondenti a verità sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia (art. 76, D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445), il sottoscritto presenta le seguenti dichiarazioni sostitutive di certificazioni e dell'atto di notorietà per quanto riguarda tutti gli stati, le qualità personali e i fatti previsti negli articoli 46 e 47 del testo unico di cui al decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, dichiarando:

	 FORMCHECKBOX 
 di essere cittadino      ;

 FORMCHECKBOX 
 di avere tutti i requisiti personali, richiesti dalla legge per lo svolgimento di detta attività, ai sensi dell’art. 110, comma 14, della L.R. 03/05/2001 n. 6;

 FORMCHECKBOX 
 che non sussistono nei propri confronti alcuna delle cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della Legge 30 maggio 1965 n. 575 (come modificato dalla L. 19/03/1990 n. 55);
 FORMCHECKBOX 
 di avere la disponibilità dei locali con superficie di mq.       a titolo di:

	
	-  FORMCHECKBOX 
 proprietà esclusiva;   
-  FORMCHECKBOX 
 comproprietà con      ; 

-  FORMCHECKBOX 
 locazione, giusto contratto registrato in data       al n.       presso      ;           
-   FORMCHECKBOX 
 altro      ;

	 FORMCHECKBOX 
 che i locali dove si intende esercitare l’attività possiedono i requisiti previsti per l’uso specifico, come indicato nel certificato di AGIBILTÀ, n.             del         , e rispettano i regolamenti comunali di igiene e sanità, i regolamenti Edilizi - Urbanistici e di Polizia, i requisiti strutturali, previsti dalla vigente normativa,      ;

 FORMCHECKBOX 
 che il direttore dei lavori ha redatto il      , apposita attestazione al fine di accertare i requisiti di agibilità, ai sensi dell’art. 1 comma 5 della L.R. n. 14 del 23/06/2014;

 FORMCHECKBOX 
 che gli impianti tecnici presenti nei locali risultano conformi alle prescrizioni di cui al D.M. n. 37/2008, come indicato nel certificato di agibilità e/o attestazione del Direttore dei lavori;      
Prevenzione:

  - incendi (D.P.R. 1 agosto 2011 n. 151 e Decreto del 07/08/2012): 
 FORMCHECKBOX 
 - di essere in possesso di certificato di prevenzione incendi rilasciato in data       con scadenza il      ;

 FORMCHECKBOX 
 - di aver richiesto il rilascio del Certificato di Prevenzione al Comando Provinciale VV.F.,       ;

 FORMCHECKBOX 
 - di aver presentato, prima dell’esercizio dell’attività, la “Segnalazione Certificata di Inizio Attività” (SCIA)

 FORMCHECKBOX 
 - non è soggetta alla normativa di prevenzione incendi in quanto attività con ricettività non superiore ai 25 posti letto e a tal proposito dichiara: 

 FORMCHECKBOX 
 - di rispettare quanto disposto dal D.M. 09/04/94 in materia di Prevenzione Incendi;

- ambienti di lavoro:

 FORMCHECKBOX 
 - che i locali sono adeguati a quanto disposto dal D. Lgs 626/1994 (Nuove regole della prevenzione);      
Impianti installati:

 FORMCHECKBOX 
 - che gli impianti installati nei locali di cui trattasi sono stati realizzati secondo la regola d’arte, in conformità alla normativa vigente, per i quali è stata rilasciata la dichiarazione di conformità nel rispetto dell’articolo 6 del decreto del Ministero dello Sviluppo Economico 22/01/2008, n. 37; (tenere a disposizione degli organi di controllo le dichiarazioni di conformità alla regola d’arte possedute)      
Accessibilità:

 FORMCHECKBOX 
 - che con riferimento alla normativa sulla eliminazione delle barriere architettoniche (L. n. 13/1989 e D. M. Lavori Pubblici n. 236/1989):

 FORMCHECKBOX 
  Le opere in progetto sono conformi alla normativa in materia di eliminazione delle Barriere Architettoniche, di cui al Capo III del D.P.R. n. 380/01 (ex Legge n° 13/89), D.M. Lavori Pubblici n. 236/89 e rispondono al requisito di: 

     FORMCHECKBOX 
 ADATTABILITA’,       FORMCHECKBOX 
 VISITABILITA’,          FORMCHECKBOX 
 ACCESSIBILITA’;

Ventilazione:

 FORMCHECKBOX 
  alla dotazione dell’esercizio di apposito impianto di ventilazione meccanica integrativa rispondente ai requisiti del decreto Ministero interno 1° febbraio 1986;      
Impatto acustico:

 FORMCHECKBOX 
 che non vengono superati i limiti di emissione ed il limite differenziale stabiliti con d.P.C.M. 14/11/1997, per la classe di appartenenza dove è situato l’esercizio, come individuato dal vigente piano di zonizzazione Acustica; 

 FORMCHECKBOX 
 che per l’esercizio dell’attività ricettiva:

 FORMCHECKBOX 
 non viene presentata la documentazione di previsione di impatto acustico e relativa documentazione tecnica, in quanto non viene fatto uso di macchinari od attrezzature rumorose legate all’esercizio dell’attività (esempio: condizionatori aventi unità poste all’esterno dei locali, ovvero all’interno dove si svolge l’attività od in apposito vano tecnico: gruppi frigo, compressori, estrattori di aria, ventole di raffreddamento, impianto di diffusione sonora, segnalatori acustici, gruppi elettrogeni, ecc.);

 FORMCHECKBOX 
 viene  FORMCHECKBOX 
 è già stata presentata la documentazione di previsione di impatto acustico prevista dall’articolo 8, commi 4, 5 e 6 della Legge 26/10/1995, n. 447 e relativa documentazione tecnica a firma di tecnico abilitato iscritto nell’apposito Albo regionale dei Tecnici fonometrici;

 FORMCHECKBOX 
 di essersi accertato che nel territorio comunale e in quelli dei Comuni limitrofi non c’è nessuna struttura simile che abbia la medesima denominazione utilizzata per la presente attività; 

 FORMCHECKBOX 
 di aver volturato a proprio nome l’autorizzazione allo scarico il       prot.      ;

 FORMCHECKBOX 
 di aver volturato a proprio nome l’autorizzazione per la fornitura di acqua potabile comunale il       prot. n.      ;

 FORMCHECKBOX 
 di aver volturato a proprio nome la tassa per il servizio di raccolta dei rifiuti solidi urbani, il       prot. n.      ;
LOCALI PER L’OFFERTA DI OSPITALITA’

 FORMCHECKBOX 
 che il numero delle camere nelle quali si può svolgere l’attività, mantenendo un massimo di quattro posti letti non sovrapponibili per camera:

 FORMCHECKBOX 
 le dimensioni dei locali sono (Vedi note);

	
	
	UNITA’ ABITATIVA
	
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Soggiorno-pranzo
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Soggiorno
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Pranzo
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Camere singole
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Camere doppie
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Camere triple
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Camere quadruple
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	CAMERE TOTALI
	
	n.      
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	POSTI  LETTO COMPLESSIVI 
	
	n.    
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Bagno comune riservato agli ospiti
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Bagno privato, 

(se la camera per gli ospiti ha il proprio)
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Bagno privato, 

(per il personale in servizio)
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Cucina
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Infermeria
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ufficio
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Deposito e/o Ripostiglio
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Spogliatoio per il personale in servizio
	Mq. indicati nella planimetria
	n.    
	con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione,      ;


DICHIARA ALTRESI’

 FORMCHECKBOX 
 che per l'attività denunciata è stata presentata specifica COMUNICA ai fini fiscali, previdenziali ed assistenziali alla CCIAA di       in data      ;

 FORMCHECKBOX 
 di essere iscritta all’Albo comunale degli Enti Privati di Assistenza ex art. 27 L.R. 22/86, giusta determina del Settore _______ –  del       protocollo n.      ;

 FORMCHECKBOX 
 Che i locali presentano i requisiti igienico sanitari per essere adibiti a casa di riposo, giusta certificazione rilasciata dall’A.S.P. n. 8 di Siracusa – S.I.A.V. di Lentini, del       protocollo n.      ;
 FORMCHECKBOX 
 di adempiere a quanto prescritto dalla Circolare n. 2 del 17/02/2003 della Regione Siciliana relativamente a: 

 FORMCHECKBOX 
 - presenza nella struttura delle figure professionali, sociali e sanitarie;      
 FORMCHECKBOX 
 - adozione di un registro degli ospiti e predisposizione per gli stessi di cartelle riportanti i dati personali, le diagnosi sulle condizioni psico-fisiche e l’indicazione delle terapie adottate;      
 FORMCHECKBOX 
 - adozione di una carta dei servizi assicurati all’interno della struttura;      
 FORMCHECKBOX 
 che l’attività viene gestita direttamente dal sottoscritto; 

 FORMCHECKBOX 
 di designare quale preposto il/la Sig./Sig.  : 

	Cognome       
	Nome      

	Luogo di nascita      
	Data di nascita 

	Residenza in      
	(Prov. | | |)
	Via/P.zza       
	n. | | | |

	Codice Fiscale  | | | | | | | | | | | | | | | | |


Che sottoscrive la presente sezione per accettazione della designazione.

IL PREPOSTO
________________________
( Allegare fotocopia documento di identità)

- che congiuntamente all’attività ricettiva è svolta attività di somministrazione di alimenti e bevande riservata agli ospiti della struttura  FORMCHECKBOX 
 SI      FORMCHECKBOX 
NO; 
 FORMCHECKBOX 
 di aver presentato la Segnalazione Certificata Inizio Attività ( S.C.I.A.) ai fini della registrazione delle imprese alimentari (Regolamento CE N° 852/2004 - Legge 30 luglio 2010 n. 122 – Decreto del 14 giugno 2011 pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana n. 30 ), in data       protocollo n.      ;      
 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso del numero       del       di registrazione delle imprese alimentari ai sensi del Regolamento CE  N. 852/2004 - Legge 30 luglio 2010 n. 122 – Decreto del 14 giugno 2011 pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana n. 30;

 FORMCHECKBOX 
 - che delegato alla somministrazione è il/la Sig./Sig.ra: 
	Cognome       
	Nome      

	Luogo di nascita      
	Data di nascita 

	Residenza in       
	(Prov. | | |)
	Via/P.zza       
	n. | | | |

	Codice Fiscale  | | | | | | | | | | | | | | | | |


in possesso del requisito professionale previsto dalla lettera a), b), c), del comma 6 dell’art. 71 del D.Lgs n. 59/2010; 
 FORMCHECKBOX 
 - che tale attività è svolta con piena consapevolezza degli obblighi derivanti dalla normativa sull’autocontrollo, basato sul sistema HACCP (D.lg. 155/97); 
 FORMCHECKBOX 
 Note:      . 

Carlentini      
FIRMA
(Il titolare o Rappr.Legale)
__________________________________

(Allegare copia documento d’identità)
In caso di invio con Pasta certificata, firmare con una smart-card o dispositivi simili di FIRMA DIGITALE
	ALLEGATI
  Il sottoscritto segnalante allega alla presente i seguenti elaborati tecnici necessari per consentire all’amministrazione l’effettuazione delle verifiche di competenza: (in cinque copie)
1)   FORMCHECKBOX 
 Copia documento di riconoscimento;

2)   FORMCHECKBOX 
 Piante planimetriche su scala 1:100 dei locali adibiti casa di riposo, con opportuni riferimenti alle camere riservate agli ospiti, e relativa disposizione delle attrezzature;

3)   FORMCHECKBOX 
 Stralcio planimetrico ubicativi;

4)   FORMCHECKBOX 
 Relazione tecnica, a firma di un tecnico abilitato, che attesti che l'immobile possiede i requisiti igienico -sanitari previsti per l'uso abitativo dalle leggi e dai regolamenti, nonché la conformità dello stesso e quanto previsto dal D.P.R. 30 dicembre 1970, n. 1437, D.A.R.S. 11 settembre 1997(*) e D.A.R.S. 6 giugno 2002, per quanto attiene le dimensioni delle camere e l'adeguamento degli impianti alle norme di sicurezza di cui al D.M. n. 37/2008; 

5)   FORMCHECKBOX 
 Copia certificato di abitabilità;       o  FORMCHECKBOX 
 attestazione al fine di accertare i requisiti di agibilità, ai sensi dell’art. 1 comma 5 della L.R. n. 14 del 23/06/2014;      
6)   FORMCHECKBOX 
 Copia del certificato di attribuzione partita I.V.A.;      
7)   FORMCHECKBOX 
 Autocertificazione degli obblighi previsti dal D. Lgs 626/1994 (Nuove regole della prevenzione e sicurezza nei posti di lavoro in materia di tutela della salute dei lavoratori);      
8)   FORMCHECKBOX 
 Carta dei servizi;      
9)   FORMCHECKBOX 
 Registro degli ospiti (fax simile);      
10)   FORMCHECKBOX 
 Certificazione rilasciata dall’ASP n. 8 di Siracusa – S.I.A.V. di Lentini, nel quale risulta che l’immobile presenta i requisiti igienico sanitari per essere adibita a casa di riposo;      
11)   FORMCHECKBOX 
 Determina di iscrizione all’Albo comunale degli Enti Privati di Assistenza ex art. 27 L.R. 22/86;      
12)   FORMCHECKBOX 
 Copia della registrazione delle imprese alimentari ai sensi del Regolamento CE  N. 852/2004 - Legge 30 luglio 2010 n. 122 – Decreto del 14 giugno 2011 pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale della Regione Siciliana n. 30;      
13)   FORMCHECKBOX 
 Copia delle convenzioni con figure professionali, sociali e sanitarie;      
14)   FORMCHECKBOX 
 Autocertificazione  della  comunicazione  antimafia (per le Società);      
15)   FORMCHECKBOX 
 Dichiarazioni sostitutive di certificazione C.C.I.A.A.;      
16)   FORMCHECKBOX 
 Autocertificazione attestante la disponibilità dell’appartamento, (contratto di acquisto di proprietà oppure contratto di affitto o comodato regolarmente registrato, ecc.) o relativa dichiarazione sostitutiva, comprendente anche gli estremi dell’atto e della relativa registrazione. 

 ( Allegare eventuale autorizzazione dei comproprietari );      
17)   FORMCHECKBOX 
 Copia delle richieste di variazione di ruolo della raccolta rifiuti solidi urbani,  fornitura di acqua potabile e scarichi in fognatura;

18)   FORMCHECKBOX 
      ;

19)   FORMCHECKBOX 
      .

	Note:      

	

	 FORMCHECKBOX 
 Attestazione del versamento dei diritti di istruttoria: (Su C.C.P. ______________________, INTESTATO A: COMUNE DI CARLENTINI - SUAP

CAUSALE: Diritti di Istruttoria o BONIFICO BANCARIO - TESORERIA COMUNALE –Unicredit Group – IBAN- IT16O0200884670000300681459):
-  FORMCHECKBOX 
 € 50,00+ € 25,00 per ogni endoprocedimento:  €       + (€       x n     =€      ) = Tot. €      ; 
       Attestazione di versamento -  FORMCHECKBOX 
 ccp -  FORMCHECKBOX 
 bonifico n.       del      , che si allega alla presente.

	

	PRIVACY

I  sottoscritt  aurorizza   il trattamento dei dati forniti ai fini istruttori del procedimento relativo alla presente segnalazione, in particolare l’utilizzo dei dati anche da parte degli Enti terzi competenti nel rilascio di atti endoprocedimentali, autorizzazioni/concessioni/nulla osta/pareri o in qualità di destinatari di comunicazioni, nel rispetto dei vincoli e delle finalità previste dal Codice in materia di protezione dei dati personali (D.Lgs 196/2003). In ogni caso si potranno esercitare i diritti riconosciuti dall’art. 7 del decreto e le altre facoltà della vigente normativa.

	Data      
	Il Richiedente

_______________________________

 ( Allegare fotocopia documento di identità )

	(*)  Vedi Note (

	


In caso di invio con Pasta certificata, firmare con una smart-card o dispositivi simili di FIRMA DIGITALE
Inoltre incarica e delega   
Il tecnico meglio specificato sotto, a redigere elaborati e perizie inerente il fabbricato, ad intrattenere rapporti con l’Ente ed al ritiro di eventuali documento o autorizzazioni.
Dati del Tecnico incaricato ed accettazione dell’incarico.
	Cognome/nome
	      

	Codice fiscale
	| | | | | | | | | | | | | | | | |
	P.  I.V.A.
	|

	Comune di nascita
	
	Provincia
	| | |

	Data di nascita
	     
	cittadinanza
	     
	Sesso M  FORMCHECKBOX 
 F  FORMCHECKBOX 


	Residente 
	Comune
	     
	Provincia
	| | |

	
	c.a.p.
	| | | | | |
	Indirizzo
	    
	n.
	| | | |

	E-mail        @          PEC       @      Tel. | | | || | | | | | | |      Fax | | | || | | | | | | |   Cell. | | | || | | | | | | |

	Per accettazione:
Il Tecnico, dichiara di assumere la responsabilità di (DPR 445/2000) che la documentazione trasmessa ed allegata alla domanda è quella necessaria e conforme per ottenere l’avvio dell’attività.

	Timbro e firma del/i progettista/i 


	Firma del/i Proprietario/i 
In caso di invio con Pasta certificata, firmare con una smart-card o dispositivi simili di FIRMA DIGITALE


 (*) Note:  

La relazione da allegare all’istanza di classificazione, a firma di tecnico abilitato, dovrà indicare con opportuni riferimenti alla planimetria dell’abitazione, quali siano le camere riservate agli ospiti, con specifica, per ognuna di esse, del numero di posti letto ammissibile ai sensi del D.P.R. 30 dicembre 1970 n.1437 D.A.R.S. 11 settembre 1997(*) e D.A.R.S. 6 giugno 2002 (1), e quale/i siano i bagni ad uso degli ospiti.


Il tecnico dovrà inoltre dichiarare che l’immobile risponde a quanto previsto dal D.M. n. 37/2008 sulla sicurezza degli impianti e che l’abitazione risponde a tutti i requisiti igienico - sanitari previsti per l’uso abitativo dalle leggi e dai regolamenti.

(1)  Fatta salva l’altezza utile interna minima della camere, che deve essere quella prevista dal regolamento di igiene del Comune competente per territorio, le superfici e le cubature minime, al netto di ogni altro ambiente accessorio, sono le seguenti:
· Le unità abitative, composte da un solo monolocale attrezzato per le funzioni di soggiorno-pernottamento e pranzo-cucina non possono avere superficie inferiore, al netto del servizio igienico, a mq. 12 se ad un posto letto; per ogni posto letto in più la superficie dovrà essere aumentata di mq. 6 e non potrà comunque superare i 4 posti letto non sovrapponibili.
· Le unità abitative composte da locale soggiorno-pranzo-cucina e da una o più camere da letto non possono avere superfici inferiori alle seguenti al netto del servizio igienico:

· locale soggiorno-pranzo-cucina senza posti letto: mq. 8 cui dovrà aggiungersi mq. 1 per ogni letto, oltre i primi due, collocato nella camera da letto;

· locale soggiorno-pranzo-cucina con posti letto: mq. 12 ad un posto letto; mq. 19 a due posti letto; mq. 26 a tre posti letto; mq. 33 se a quattro posti letto;

· Camera ad un posto letto mq 8 - mc 24

· Camera a due posti letto mq 14 - mc 42

· Più mq. 4 per ogni ulteriore posto letto.
· Ogni camera non potrà comunque avere ricettività superiore a 4 posti letto non soprapponibili.

· La superficie minima della zona cottura non potrà essere inferiore a ma. 1 per posti letto, e dovrà essere aumentata di mq. 0,50 per ogni posto letto effettivo.

Esempio: per una camera singola di altezza m 2,70, la superficie minima necessaria sarà mq 8,90 (mc 24 : m 2,70 = mq 8,90)

Informativa sugli artt. 71, 75, 76 del DPR 445/2000

Ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000, si ricorda che il SUAP e gli Enti coinvolti nel procedimento, effettueranno a campione, sulle dichiarazioni sostitutive rese per l’avvio dell’attività o per le variazioni. In questo caso, la documentazione richiesta dovrà pervenire entro 30 giorni dalla richiesta effettiva, trascorsi i quali, la dichiarazione sostitutiva presentata verrà considerata non veritiera e, ai sensi dell’art. 75, la SCIA decadrà.

Le dichiarazioni di cui alla presente segnalazione sono rese dal richiedente e dal tecnico incaricato, sotto la personale responsabilità, nella consapevolezza delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 per falsa attestazione e dichiarazioni mendaci.
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