�Oggetto: comunicazione per  voltura sanitaria 


(da presentare in duplice copia – bollo da apporre solo su originale)





                                                       Al Sig. Sindaco del Comune


                                                          di                 AIROLA (BN)                


                                                                                                          


Il sottoscritto   ____________________________________________________


nato________________________________________il____________residente a   _________________________________in via _______________________


codice fiscale__________________________


���in qualità di       titolare          legale rappresentante             socio amministratore della ditta : 


________________________________________________________________________________


partita I.V.A   __________________________





C H I E D E


la voltura dell’autorizzazione sanitaria n. ____________rilasciata il _______________intestata a ________________________________________


per continuare l’attività precedentemente autorizzata 


A tal fine, consapevole delle sanzioni penali in caso di false dichiarazioni e della conseguente decadenza dei benefici eventualmente  conseguiti, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli  art. 75 e 76  D.P.R. 445/2000 


DICHIARA


di essere subentrato alla ditta   


     ___________________________________________________________


          con atto del _______________________


di aver variato la ragione sociale da _________________________________


a____________________________________________________________


di aver variato la sede legale da ____________________________________


a ______________________________________________________________________


che non è cambiato il tipo di attività e che non sono state effettuate variazioni ai locali ed agli impianti relativi all’autorizzazione sanitaria di cui si chiede la voltura ai sensi dell’art. 27 del D.P.R. 327/80


Esprimo inoltre il consenso al trattamento dei miei dati personali , ai sensi della Legge 675/96 ( 	privacy),esclusivamente nell’ambito del procedimento oggetto della presente richiesta.


A tal fine allega la seguente documentazione


Autorizzazione Sanitaria n. ______ del ___________per la relativa voltura.


fotocopia documento riconoscimento del cedente l’attività


Chiede che ogni comunicazione sia trasmessa al seguente indirizzo


_____________________________________________________________


Airola, __________


                                                                                Il Richiedente 


                                                                                    _____________________    


           Firma del cedente 


 ________________________                                                                                    
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   Marca 


   da bollo


   € 11,00

















  











