









MODELLO 1/F
Marca da bollo €.14,62

v 1.0

FARMACIE
AVVIO E VARIAZIONI ESSENZIALI - AUTORIZZAZIONE

da inviare telematicamente all’Ufficio Suap

una  copia con allegata la ricevuta di trasmissione telematica dovrà essere conservata dall’interessato 

 (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 _____________________________
Residenza:  Comune di ______________________________CAP __________ (Prov._______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. ____________

Tel.__________________________cell_________________ Fax _______________________

E-mail ___________@____________ [   ] barrare se email con firma digitale
[   ] Titolare della impresa individuale
[   ] Legale rappresentante della Società


[   ] _______________________

	CF
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 P.IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


denominazione o ragione sociale della ditta______________________________________

con sede legale nel Comune di ______________________

(Prov.__________)  Via/P.zza ___________________________________ n. 

ovvero con sede amministrativa nel Comune di ______________________________

via/p.zza____________________________________________________________

____________CAP _______________ Tel. ______________ Fax _________________
E-mail______________@_____________

Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di ____________al n.____________ _____________________________
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
CHIEDE

L'attivazione dei procedimenti amministrativi diretti all'ottenimento dell'autorizzazione per   

Apertura di  Farmacia denominata ___________________________________________ di cui al (citare l’atto)________________________________ atto n. ___________del __________ relativo all'assegnazione della Sede Farmaceutica n. ______ della pianta organica del Comune con sede indicata nella prima pagina della presente istanza

A TAL FINE DICHIARA

· che con il rilascio dell’atto di cui al presente procedimento il sottoscritto risulterà titolare dell'esercizio di una sola farmacia sull’intero territorio nazionale;

· di essere Iscritto all'Albo Professionale della Provincia di _____________

· di non aver riportato condanne penali né di avere procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività;

· che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza, o sospensione di cui al Dlgs 159/2011(requisiti antimafia);

· di aver rispettato i requisiti igienico-sanitari previsti dalla normativa vigente;

· di essere consapevole della necessità di attivare ulteriori ed eventuali endo-procedimenti, denuncie o notifiche informative prescritte da altre disposizioni normative necessarie ai fini dello svolgimento dell'attività (quali la domanda di concessione o autorizzazione edilizia, le comunicazioni in materia di sicurezza sui luoghi di lavoro, le richieste di certificati prevenzione incendi, ecc.)

· che provvederà a concordare con l'Azienda Sanitaria l'ispezione di cui all'art. 111 del R.D.1265/34 e a tal fine fa presente che i lavori termineranno indicativamente il ____________
DICHIARA

	ubicazione dell’esercizio 

	via, viale, piazza, ecc.
	numero civico

	
	

	altri eventuali ingressi del locale (specificare via e n° civici)

	

	se inserito in un centro commerciale, specificare denominazione ed estremi autorizzazione

	

	Denominazione insegna di esercizio



	-  la disponibilità dei locali è avvenuta per: 

[   ] proprietà 
[   ] affitto 
[   ] comodato

[   ] fusione 
[   ] conferimento d’azienda
[   ] scadenza affitto d’azienda

[   ] scissione d’azienda 
[   ] scioglimento e conferimento
[   ] per causa morte (eredità)

[   ] altro ________________________________________________________________________



	dati

catastali
	categoria
	classe
	sezione
	foglio
	particella
	subalterno

	
	
	
	
	
	
	


	QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE 

Dichiarazioni di responsabilità obbligatorie
(le seguenti dichiarazioni non si intendono rese in caso di cessazione, riduzione /redistribuzione della superficie di vendita)

	

	Il/La sottoscritto/a dichiara

	
	· 
	che nell’esercizio dell’attività sono rispettati:

	
	
	· 
	il regolamento locale di polizia municipale

	
	
	· 
	le norme vigenti in materia igienico-sanitaria

	
	
	· 
	le norme in materia di inquinamento acustico

	
	
	· 
	il regolamento edilizio, comprese le norme in materia di agibilità/abitabilità dei locali 

in particolare:

[  ]che il locale ha ottenuto abitabilità/agibilità certificato del ______n_______o dichiarazione di abitabilità a firma del tecnico Sig._______________________depositata al Servizio Edilizia in data______________ o in alternativa che [   ] il locale non è soggetto al certificato di abitabilità (allegare dichiarazione indicando la norma che lo esonera)
 

	
	
	· 
	le norme urbanistiche, di sicurezza, di prevenzione incendi nonché quelle relative alla destinazione d'uso e in particolare che il locale ha destinazione d’uso (barrare la casella corrispondente)

 [   ] commerciale al dettaglio 

 [  ] altro________________(specificare la destinazione) in tale ipotesi dichiara che la superficie di vendita al dettaglio  non supera il 35% della superficie totale e in ogni caso non è superiore a mq.30 e che l’altra attività esercitata nel locale è__________________________________ ; 



	
	· 
	che la pratica edilizia più recente concernente il fondo in oggetto è la seguente ___________________________________________________



ATTENZIONE: in caso di dubbio sul possesso dei requisiti NON presentare la presente e chiedere informazioni presso l’Amministrazione competente e/o i propri professionisti di fiducia

- che l'attività verrà svolta nel rispetto di quanto previsto dalla normativa nazionale, regionale e comunale in materia;

Il sottoscritto inoltre DICHIARA:

· di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione della presente istanza;

· di essere a conoscenza che ogni comunicazione relativa ai procedimenti attivati potrà essere inoltrata anche per il tramite dei professionisti indicati nel presente modello sia mediante trasmissione ordinaria (lettera) che mediante fax, email o altro sistema di comunicazione.

(in caso di cittadino straniero)

· di essere in possesso di permesso di soggiorno per ___________________ __________________________________ (specificare il motivo del rilascio) n° ______ rilasciato da __________________________ il _____________ con validità fino al ______

· di essere in possesso di carta di soggiorno n° ____  per  ______________ ________________________ (specificare il motivo del rilascio) n° _____ rilasciato da _________________________________ il _________ con validità fino al _____________

ALTRE INFORMAZIONI/DICHIARAZIONI (solo in caso di nuova apertura - barrare la voce che interessa):
sicurezza nei luoghi di lavoro art. 67, D.Lgs. n. 81/2008  

[  ] di non essere soggetto alla notifica di cui all’art.67 del D.lgs 09/04/2008, n°81, in quanto l’insediamento prevede l’impiego di un numero di addetti pari o inferiore a 3 (tre);

[  ] di essere soggetto alla notifica di cui all’art.67 del D.lgs 09/04/2008, n°81, in quanto l’insediamento prevede l’impiego di un numero di addetti superiore a 3 (tre) e, pertanto la presente SCIA vale quale notifica di cui sopra;

e che il personale presente è così suddiviso:

Lavoratori  in servizio: 
Eventuali future assunzioni in servizio:

Uomini 
n. ___ 
Donne  
n. ___
Uomini 
n. ___ 
Donne  
n. ___

Specializzati 
n. ___ 
Apprendisti 
n. ___
Specializzati 
n. ___ 
Apprendisti
n. ___

Port. handicap 
n. ___

Port. Handicap
n. ___

l'approvvigionamento idrico per tutte le fasi della lavorazione avverrà tramite:

[   ] ACQUEDOTTO








[   ] ACQUEDOTTO INDUSTRIALE





[   ] POZZO (contatore: SI [   ]   NO [   ])





[   ] SORGENTE (contatore: SI [   ]   NO [   ])




[   ] ACQUA RICICLATA







[   ] ALTRO ____________________________




[   ] ACQUE SUPERFICIALI (contatore: SI [   ]   NO [   ])


per gli immobili relativi all’attività, riguardo allo smaltimento dei rifiuti produttivi (D.lgs. 22/97 e 152/06 art. 184):

[   ]   Si dichiara che non ci sono rifiuti produttivi

[   ]   Si dichiara che i rifiuti derivanti dal processo produttivo sono i seguenti:

[  ] Urbani pericolosi;

[  ] Urbani non pericolosi;

[  ] Speciali pericolosi;

[  ] Speciali non pericolosi;

consistenti nelle seguenti tipologie:

____________________________________________________________________________

e che, nel rispetto delle normative vigenti, sono smaltiti  nel seguente modo:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

per gli immobili relativi all’attività, riguardo agli scarichi delle acque reflue:

SCARICHI ORIGINATI DA:

[   ] SERVIZI IGIENICI






[   ] LAVORAZIONE








[   ] ALTRO









Per scarichi in pubblica fognatura:

[  ] Il sottoscritto richiedente dichiara, ai sensi del D. Lgs. 152/06 e del Regolamento Regionale, D.P.G.R. n. 46/R del 08/09/08, che le acque reflue originate dall’attività di cui trattasi, hanno caratteristiche qualitative assimilabili alle acque reflue domestiche e che l’impianto fognario e l’allacciamento alla pubblica fognatura delle acque reflue sopra  indicate  è stato realizzato a norma delle vigenti leggi in materia e del vigente Regolamento degli scarichi dell’Ente gestore.
Per scarichi fuori fognatura:

[  ] Il sottoscritto richiedente dichiara, ai sensi del D. Lgs. 152/06 e del Regolamento Regionale, D.P.G.R. n. 46/R del 08/09/08, che le acque reflue originate dall’attività di cui trattasi, hanno caratteristiche qualitative assimilabili alle acque reflue domestiche e che è già in possesso di Autorizzazione allo scarico n° __________ in data ________________________ rilasciata dall’Amministrazione competente;
per gli immobili relativi all’attività, riguardo alle emissioni in atmosfera:

[    ]   Il sottoscritto richiedente dichiara che non esistono emissioni in atmosfera;

[  ] Il sottoscritto richiedente dichiara che esistono le condizioni per poter essere considerate “emissioni in atmosfera di poca significatività” di cui all’art. 272 comma 1 ed art. 272 comma 5 del D.Lgs 152/2006
per gli immobili relativi all’attività, riguardo alla  prevenzione incendi: 

dichiara che l’attività in oggetto  (barrare la voce che interessa):

[   ]    non rientra tra quelle soggette al rilascio del C.P.I del Comando VV.F. di Arezzo, di cui all’elenco del D.P.R. 151/11 ma rispetta ugualmente le vigenti norme di sicurezza in materia di prevenzione incendi.

[   ]   rientra tra quelle soggette al rilascio del C.P.I del Comando VV.F. di Arezzo, di cui all’elenco del D.P.R. 151/11 ed dichiara di essere in possesso di Certificato prevenzione incendi  n. _________________ del _______________ o di Segnalazione Certificata Inizio Attività depositata presso il Comando provinciale Vigili del Fuoco il ________________, prot. 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
ALLA PRESENTE ISTANZA ALLEGA

[    ] Planimetria in scala adeguata (di norma 1:50) dei nuovi locali compresi quelli eventualmente separati dalla farmacia e adibiti a deposito, magazzino, laboratorio con eventuale indicazione dello schema posizionamento delle attrezzature e arredi*

[  ] Relazione tecnica descrittiva dei locali, delle attività e delle attrezzature*
[   ] eventuali altri allegati ________________________________________________________

* INDICARE con precisione nelle planimetrie e/o nella relazione tecnica le informazioni utili sulle caratteristiche dei locali (superfici, altezze, rapporti aereoilluminanti ecc...)

N. B. - L'AVVIO DELL'ATTIVITA' E' SUBORDINATA ALL'ISPEZIONE DELL'ASL  AI SENSI DELL'ART. 111 del R.D. 1265/34

_________________________  lì ________________

                           (luogo )                       ( data)

L'interessato

 







_______________________________

	
	Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validita’


NOTA - L'attività può essere iniziata SOLTANTO DOPO IL RILASCIO DELLA AUTORIZZAZIONE

Allegato 1 AUTOCERTIFICAZIONE 

soci non farmacisti

. Il sottoscritto Cognome ____________________________ Nome __________________________

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

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ Fax ___________________________

E-mail __________________________@__________________________ [ ] barrare se certificata
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

In qualità di [   ]amministratore[   ]leg.le rapp.te [  ]socio

della Società __________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 P.IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


con sede in Via/P.zza __________________________________________ n. __________

CAP_________Tel.____________Fax_____________Email___________@___________

Denominazione della Farmacia______________________

di cui all'autorizzazione rilasciata da _____________atto n.___________del___________

intestata a ___________________________________________

con sede in Via/P.zza ____________________________ n. _________CAP_________

DICHIARA

-   di non incorrere in aspetti di incompatibilità nella gestione societaria ai sensi dell'art.7 e 8 della L.8/11/91 n. 362 e dell'art. 13 della L.475/68 e L. 892/1984 e successive modificazioni ed integrazioni in particolare:

· di non svolgere alcuna attività nel settore della produzione e informazione scientifica del farmaco;

· di non essere titolare, gestore provvisorio, direttore tecnico o collaboratore di altra  farmacia, di non essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e di non esercitare la professione medica

· di non avere alcun rapporto di lavoro pubblico o privato;

- che il sottoscritto non ha riportato condanne penali né ha procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività;

- che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza, o sospensione di cui al Dlgs 159/2011 (requisiti antimafia)


D I C H I A R A   A L T R E S I’:

-di non essere a conoscenza che nei confronti della suddetta società sussista alcun provvedimento interdittivo disposto ai sensi del D.Lgs 159/11;

-di non essere a conoscenza dell’esistenza delle cause di divieto di decadenza o di sospensione indicate all’art. 67 del D.Lgs 06/09/2011 n. 159 nei confronti dei soggetti menzionati all’art. 85 del DLgs 159/2011 (amministratori, soci etc.)

_________________________  lì ________________

                           (luogo )                       ( data)




Il socio

 







_______________________________

Allegato 2 DICHIARAZIONE DIRETTORE TECNICO

Il sottoscritto Cognome ____________________________ Nome __________________________

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

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ 

Pec  __________________________@__________________________ 

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

DICHIARA
Di essere stato nominato e di accettare l’incarico di direttore tecnico della farmacia denominata:
______________________________________________

ubicata in Arezzo via___________________________________

con decorrenza ______________________________________________

-di essere Iscritto all'Albo Professionale della Provincia di ...................................... al n. ................

-di aver conseguito l'idoneità al diritto di esercizio della farmacia ai sensi degli artt. 7 e 13 della L.362/91 e art. 12 della L. 475/68 e L. 892/1984 e successive modificazioni ed integrazioni
-di non incorrere, qualora socio, in aspetti di incompatibilità nella gestione societaria ai sensi degli artt. 7 e 8 della Legge n. 362/1991, come modificata dalla Legge n. 124/2017;

· -di  non essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e di non esercitare la professione medica

di cui all'art. 13 della L.475/68 e successive modificazioni ed integrazioni;

- di non essere titolare, gestore provvisorio, direttore tecnico o collaboratore di altra farmacia 

-di non aver riportato condanne penali né avere procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività (con particolare riferimento al reato di truffa ai danni del SSN)

-che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti cause di divieto, decadenza o sospensione di cui al D.Lgs. 159/2011 e s.m.i.

firma del direttore tecnico

_______________________________

ALLEGATO 3– AUTOCERTIFICAZIONE 

SOCI farmacisti 

Il sottoscritto Cognome ____________________________ Nome __________________________

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

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ Fax ___________________________

E-mail __________________________@__________________________ [ ] barrare se certificata
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

In qualità di SOCIO

della Società _______________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 P.IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


con sede in Via/P.zza __________________________________________ n. __________

CAP_________Tel.____________Fax_____________Email___________@___________

Denominazione della Farmacia______________________

di cui all'autorizzazione rilasciata da _____________atto n.___________del___________

intestata a ___________________________________________

con sede in Via/P.zza ____________________________ n. _________CAP_________

DICHIARA

- Di essere Iscritto all'Albo Professionale della Provincia di ___________________al n__________

- di aver conseguito l'idoneità al diritto di esercizio della farmacia ai sensi degli artt. 7 e 13 della L.362/91 e art. 12 della L. 475/68 e L. 892/1984 e successive modificazioni ed integrazioni; 

- di non incorrere in aspetti di incompatibilità nella gestione societaria ai sensi dell'art. 8 della L.8/11/91 n. 362 e dell'art. 13 della L.475/68 e L. 892/1984 e successive modificazioni ed integrazioni in particolare:

· di non svolgere alcuna attività nel settore della produzione e informazione scientifica del farmaco;

· di non essere titolare, gestore provvisorio, direttore tecnico o collaboratore di altra farmacia;

· di non essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e di non esercitare la professione medica

· di non avere alcun rapporto di lavoro pubblico o privato;

- che il sottoscritto non ha riportato condanne penali né ha procedimenti penali in corso che impediscano l'esercizio dell'attività;

- che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza, o sospensione  della Legge 159/2011 (requisiti antimafia)

_________________________  lì ________________

                           (luogo )                       ( data)



Il socio

 







_______________________________

	
	Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validita’


Allegato 4 -Dichiarazione antimafia di altri soggetti obbligati ai sensi delll’art.85 TU antimafia 159/2011

Il sottoscritto Cognome ____________________________ Nome __________________________

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

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ 

E-mail __________________________@__________________________ 

In qualita’ di sindaco revisore della società________________________

Altro soggetto specificare _______________________________________________

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

D I C H I A R A

che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto di decadenza o di sospensione indicate all’art. 67 del D.Lgs 06/09/2011 n. 159, in materia di comunicazioni e informazioni antimafia;

Firma

________________________


Allegato A

	
	Dichiarazione di impatto acustico



REGOLAMENTO DELLE ATTIVITÀ RUMOROSE

Art.5 (Valutazione previsionale d’impatto acustico e nulla osta acustico)
	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
Resa e sottoscritta da maggiorenne con capacità di agire e ai sensi dell’art.47 del DPR 445/2000 e con le modalità di cui all’art.38 comma 3 del citato DPR

Il sottoscritto ……………………………………………………………............................................................................ 

nato a ………………............………………..…il………………. residente a ……..………………………..…………….. 

Via …………………………………………………………………. n……………….. in qualità di legale rappresentante dell’impresa…………………………………………………………………………………………

A conoscenza che l’art.76 del DPR n. 445 del 28/12/2000 prevede sanzioni penali in caso di dichiarazione mendace 

e che l’Amministrazione ha l’obbligo di provvedere alla revoca del beneficio eventualmente ottenuto dal richiedente in caso di falsità

DICHIARA
che nello svolgimento dell’attività di ……………………………………………………………….................................…

Ubicata in Via/P.zza …………………………………………………………………………..............................................

1) (  che l’attività NON rientra tra quelle indicate nell’allegato B del DPR 227/2011 e non vengono superati i limiti di emissione di rumore di cui alla L. 447/95, art. 8, comma 2;

2) ( che l’attività rientra tra quelle indicate nell’allegato B del DPR 227/2011, non vengono utilizzati impianti di diffusione sonora e non vengono superati i limiti di emissione di rumore di cui alla L. 447/95, art. 8, comma 2;

3) ( che l’attività rientra tra quelle indicate nell’allegato B del DPR 227/2011, vengono utilizzati impianti di diffusione sonora ma non vengono superati i limiti di emissione di rumore di cui alla L. 447/95, art. 8, comma 2;

4) ( di allegare valutazione previsionale di impatto acustico redatta da tecnico abilitato ai sensi dell’art.8 comma 6 Legge 447/95;

5) (  di essere già in possesso del nulla osta acustico e che nessuna modifica è stata apportata al locale e agli impianti

Specificare gli estremi del nulla osta acustico____________________________ 


	
	Firma del/della Titolare o Legale Rappresentante




ESTRATTO DPR 227/2011: Art. 4 Semplificazione della documentazione di impatto acustico  

1. Sono escluse dall'obbligo di presentare la documentazione di cui all'articolo 8, commi 2, 3 e 4, della legge 26 ottobre 1995, n.  447, le attivita' a bassa  rumorosita'  elencate  nell'Allegato  B,  fatta eccezione per l'esercizio di ristoranti,  pizzerie,  trattorie,  bar, mense,  attivita'  ricreative,   agroturistiche,   culturali   e   di spettacolo,  sale  da  gioco,  palestre,  stabilimenti  balneari  che utilizzino   impianti   di   diffusione   sonora   ovvero    svolgano

manifestazioni ed eventi con  diffusione  di  musica  o  utilizzo  di strumenti musicali. In tali casi  e'  fatto  obbligo  di  predisporre

adeguata documentazione di previsione di impatto  acustico  ai  sensi dell'articolo 8, comma 2, della legge 26 ottobre 1995, n. 447.  Resta

ferma la facolta' di  fare  ricorso  alla  dichiarazione  sostitutiva dell'atto di notorieta' di cui all'articolo 8, comma 5,  della  legge

26 ottobre 1995, n.  447,  ove  non  vengano  superati  i  limiti  di emissione di rumore di cui al comma 2. 

  2. Per le attivita' diverse da quelle indicate nel comma 1  le  cui emissioni di rumore non  siano  superiori  ai  limiti  stabiliti  dal

documento di classificazione  acustica  del  territorio  comunale  di riferimento ovvero, ove questo non  sia  stato  adottato,  ai  limiti

individuati dal decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri  in data 14 novembre 1997, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 280 del

1° dicembre 1997, la documentazione di cui all'articolo 8, commi 2, 3 e 4, della legge 26 ottobre 1995, n. 447, puo' essere  resa  mediante

dichiarazione  sostitutiva   dell'atto   di   notorieta'   ai   sensi dell'articolo 8, comma 5, della legge 26 ottobre 1995, n. 447. 

  3. In tutti i casi in cui  le  attivita'  comportino  emissioni  di rumore superiori ai limiti stabiliti dal documento di classificazione

acustica del territorio comunale di riferimento  ovvero,  ove  questo non sia stato adottato, dal decreto del Presidente del Consiglio  dei

Ministri in data 14 novembre 1997, e' fatto obbligo di presentare  la documentazione di cui all'articolo 8, comma 6, della legge 26 ottobre

1995, n. 447, predisposta da un tecnico competente in acustica.
Allegato B (previsto dall'articolo 4) 
Categorie di attività di cui all’articolo 4, comma 1

1. Attività alberghiera.
2. Attività agro-turistica.
3. Attività di ristorazione collettiva e pubblica (ristoranti, trattorie, pizzerie comprese quelle da asporto, mense, bar).
4. Attività ricreative.
5. Attività turistica.
6. Attività sportive, escluse quelle motoristiche, quelle con rilevante presenza di pubblico in luoghi circoscritti e quelle con uso di armi da fuoco.
7. Attività culturale.
8. Attività operanti nel settore dello spettacolo.
9. Palestre.
10. Stabilimenti balneari.
11. Agenzie di viaggio.
12. Sale da gioco.
13. Attività di supporto alle imprese.
14. Call center.
15. Attività di intermediazione monetaria.
16. Attività di intermediazione finanziaria.
17. Attività di intermediazione Immobiliare.
18. Attività di intermediazione Assicurativa.
19. Attività di informatica – software.
20. Attività di informatica – house.
21. Attività di informatica – internet point.
22. Attività di acconciatore (parrucchiere, barbiere).
23. Istituti di bellezza.
24. Estetica.
25. Centro massaggi e solarium.
26. Piercing e tatuaggi.
27. Laboratori veterinari.
28. Studi odontoiatrici e odontotecnici senza attività di analisi chimico-cliniche e ricerca.
29. Ospedali, case o istituti di cura, residenze socio-assistenziali e riabilitative con un numero di posti letto inferiore a 50, purché sprovvisti di laboratori di analisi e ricerca.
31. Lavanderie e stirerie.
32. Attività di vendita al dettaglio di generi vari.
33. Laboratori artigianali per la produzione di dolciumi.
34. Laboratori artigianali per la produzione di gelati.
35. Laboratori artigianali per la produzione di pane.
36. Laboratori artigianali per la produzione di biscotti.
37. Laboratori artigianali per la produzione di prodotti alimentari freschi e per la conservazione o stagionatura di prodotti alimentari
38. Macellerie sprovviste del reparto di macellazione.
39. Laboratori artigianali di sartoria e abbigliamento senza attività di lavaggi, tintura e finissaggio.
40. Laboratori artigianali di oreficeria, argenteria, bigiotteria, orologeria.
41. Esercizi commerciali di oreficeria, argenteria, bigiotteria, orologeria.
42. Liuteria.
43. Laboratori di restauro artistico.
44. Riparazione di beni di consumo.
45. Ottici.
46. Fotografi.
47. Grafici.

�	 Non sono soggetti al certificato di abitabilità gli edifici costruiti prima del 1942. Per gli edifici prima del 1965 sono esonerati solo quelli al di fuori della perimetrazione del centro urbano (verificare presso il Servizio Edilizia quale sia esattamente il perimetro a tali fini). Salvo in entrambi casi che  non siano intervenute negli anni modifiche che implichino la modifica dell’abitabilità (es. ristrutturazione).
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