








MODELLO 6/AE
Esente da imposto di bollo

ATTIVITA’ DI ESTETICA/ACCONCIATORE/TATUAGGIO E PIERCING
COMUNICAZIONE VARIAZIONI OGGETTIVE
Riduzione/aumento di superficie/modifiche a parità di superficie
da inviare telematicamente all’Ufficio Suap

una  copia con allegata la ricevuta di trasmissione telematica dovrà essere conservata dall’interessato ed esposta nell’esercizio (il modello è disponibile nel sito internet  http://www.comune.arezzo.it)

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.

All’Ufficio SUAP – Sviluppo Economico
Comune di Arezzo
Il SOTTOSCRITTO

Cognome ________________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

Codice Fiscale__________________________________________________________________________
Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza ___________________________________________________ n. __________________
Tel. ________________ cell. _________________________ Fax ___________________________

E-mail _____________________________________@___________________________________ 

[ ] Titolare della impresa individuale 
[ ] Legale rappresentante della Società

[ ] Proprietario/comproprietario 
[ ] Affittuario

[ ] Presidente ____________________ [ ] ______________________________________
Denominazione___________________________________________________________________
Ragione Sociale __________________________________________________________________
con sede legale ovvero [ ] amministrativa nel Comune di __________________________________
(Prov. ______ ) Via/P.zza __________________________________________ n. ______________
C.Fisc ________________________________ P.IVA __________________________________________
CAP ________________ Tel. ________________________ Fax ___________________________

E-mail ___________________________________________________@_____________________ 

Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di ________________ al n. ______________________
e R.E.A. (Repertorio Economico Amministrativo) n.  _____________________________________

REFERENTI DELL’INTERESSATO

Il sottoscritto comunica di essersi avvalso delle prestazioni di

[ ] Tecnico incaricato 
[ ] Società di Tecnici incaricati, rappresentata da

Cognome ________________________________ Nome __________________________________
Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita ______________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero _________________________________________________________
Codice Fiscale ___________________________________________________________________________
Residenza: Comune di __________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Nr. Iscrizione ___________ all’Ordine Professionale _____________________________________
della Provincia di _____________________________ ; eventuale ed ulteriore abilitazione specifica:

________________________________________________________________________________
Tel. ___________________ Fax ________________________ Cell. _________________________
E-mail ___________________@_____________________ [ ] barrare se e-mail con firma digitale

Il sottoscritto comunica di essersi avvalso delle prestazioni di

ASSOCIAZIONE DI CATEGORIA: ________________________________________________
o altro soggetto di riferimento: _____________________________________________
Comune di ________________________________________ CAP __________ (Prov. ________ )

Via/P.zza ___________________________________________________ n. __________________

Cognome ____________________________________ Nome ______________________________

Tel. ___________________ Fax ________________________ Cell. _________________________

E-mail ___________________@_____________________ [ ] barrare se e-mail con firma digitale

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

COMUNICA PER L’ATTIVITA’ DI ESTETISTA/ACCONCIATORE/TATUAGGIO PIERCING
Esercitata nei locali posti in via /loc.___________________________________________________ n________

di cui 

[   ]AUTORIZZAZIONE n_____________________________________del____________________

[   ]SCIA__________________________________________________del____________________
LE SEGUENTI VARIAZIONI 

(barrare la casella corrispondente)

[   ] AUMENTO DI SUPERFICIE 
da mq______a mq_____
[   ] RIDUZIONE SUPERFICIE da mq______a mq_____

[   ] MODIFICA PLANIMETRICA A PARITA’ DI SUPERFICIE 

 DICHIARA
CHE IL LOCALE COME MODIFICATO RISPETTA:

-  le norme edilizie, urbanistiche, di agibilità e di destinazione d’uso;

-le norme sulla sicurezza dei luoghi di lavoro ed igienico sanitarie

- la normativa vigente in materia ambientale;

- i regolamenti di igiene e sanità, la conformità degli arredi e delle attrezzature a quanto previsto dalle normative di riferimento in ordine ai requisiti di sicurezza ovvero il regolamento comunale per la disciplina dell’attività di acconciatore/estetista laddove approvato

ALLEGATI
-copia del documento di identità del dichiarante
- planimetria dello stato attuale e modificato
- relazione tecnico descrittiva dell’intervento con riferimento agli estremi dell’eventuale pratica edilizia, dati catastali, destinazione urbanistica e agibilità
_________________________  lì ________________

                    (luogo)                                   
        (data)

L'interessato

 






_______________________________________

	
	




