









MODELLO 5/A
Esente da imposto di bollo

v 1.2

ATTIVITA’ DI ACCONCIATORE

RICHIESTA PROROGA SOSPENSIONE ATTIVITA’
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 ___________________________________________________________________
Residenza:  Comune di ________________________________CAP __________ (Prov._______ )

Via/P.zza _______________________________________________________ n. _____________
Tel.__________________________ cell __________________  Fax _______________________

E-mail _______________________@________________ [   ] barrare se e mail con firma digitale

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

[ ] Proprietario/comproprietario 
[ ] Affittuario

[ ] Presidente ____________________ [ ] ______________________________________
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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.__________________
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
CHIEDE
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

LA PROROGA DELLA SOSPENSIONE DELL’ATTIVITA’
[  ]DI ACCONCIATORE
situata in località _________________________________________________________________

Via/piazza ______________________________________________________________ n. _________________

DIA/autorizzazione n.____________ del____________

Fino al ____________________

Per i seguenti gravi motivi___________________________________________________________
 A TAL FINE DICHIARA 

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

· DI AVER COMUNICATO IN DATA __________________________ LA SOSPENSIONE DELL’ATTIVITA’ FINO AL ___________________________e  di essere consapevole che la sospensione volontaria concessami  per un massimo di 180 giorni (365 in caso di impresa artigiana) è in scadenza;

· che i gravi motivi per cui viene richiesta la proroga  non sono  imputabili alla volontà del sottoscritto o a sua colpa;

ALLEGA

1. Copia documento d’identità

2. documenti comprovanti i motivi per cui chiede la proroga

 _________________________  lì ________________

                    (luogo)                                   (data)

L'interessato

 






_______________________________________
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