








ALLEGA

COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA DEL DICHIARANTE IN CORSO DI VALIDITA
Ai fini della verifica dell’autenticita della sottoscrizione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000
(OBBLIGATORIA nel caso in cui la DIAP non venga sottoscritta in presenza del funzionario ricevente)

SCHEDA 2 - Requisiti morali e professionali per le attivita di vendita e sommistrazione di alimenti e bevande
(N° totale di schede allegate: )

SCHEDA 3 - Servizi alla persona

oot oo o

N° TITOLI AUTORIZZATIVI delle attivita che cessano
COPIA ATTO DI CESSIONE O DICHIARAZIONE NOTARILE
ALTRO:

Firma:

Data: / /

N.B. Per le attivita di vendita, copia del presente modello corredata della ricevuta di deposito da parte del Comune va
presentata al Registro Imprese della CCIAA della Provincia dove & ubicato I'esercizio e una ulteriore copia va tenuta
esposta in modo visibile al pubblico all'interno dell'esercizio.
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MODULISTICA Allegato alla dichiarazione di
$ REGIONALE UNIFICATA 9

SCHEDA 1 o N I O O B B B B

ATTIVITA DI VENDITA EX ART. 7 D.LGS 114/98,
SOMMINISTRAZIONE EX ART. 8 COMMA 4 L.R. 30/03
E FORME SPECIALI DI VENDITA

LOCALI DI SVOLGIMENTO DELL'ATTIVITA

SUPERFICIE DELL'ESERCIZIO

Riportare la distribuzione della superficie dell'esercizio presso cui si svolgera l'attivita, nei casi di: avvio
nuova attivita, variazione attivita esistente, trasferimento attivita in altra sede
N.B. Tutte le superfici vanno arrotondate all'unita

SUPERFICIE DI VENDITA IN MQ |:|Alimentari Al | | | | |

|:|Non alimentari A2 | | | | |

TABELLE SPECIALI  [__|Generi di monopolio A3 [ 11

N.B. Per superficie delle tabelle speciali si |:|Farmacie A4 | | | | |

intende solo quella dei generi abbinati

|:|Carburanti A5 | | | | |

TOTALE SUPERFICIE DI VENDITA (A1+A2+A3+A4+Ab) A | | | | |

SUPERFICIE SOMMINISTRAZIONE B | | | | |

SUPERFICIE INTRATTENIMENTO E SVAGO C | | | | |

SUPERFICI ALTRE ATTIVITA D | | | | |
(ingrosso, servizi, altro )

SUPERFICI ACCESSORIE (magazzini, servizi, uffici) E | | | | |

|:| Barrare se la superficie é calcolata in maniera convenzionale
(vendita di generi ingombranti, inamovibili, a consegna differita)

SUPERFICIE COMPLESSIVA DELL'ESERCIZIO (A+B+C+D+E) | | | | |
Eventuali altre attivita svolte nella stessa unita locale: | 1.2
[ INessuna []Altre attivita CODICE ATECO (prime tre cifre) L L1

o descrizione

(5

L'attivita & svolta al domicilio del dichiarante? [] sl [] NO
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SITUAZIONE LOCALI ESISTENTI DA VARIARE

L'attivita oggetto della presente dichiarazione si svolge attualmente nei seguenti locali:

IDENTIFICATIVO UNITA' LOCALE ASSEGNATO DAL COMUNE L1 ]|

Da compilarsi solo ed esclusivamente da parte del Comune

Via, Piazza n° C.A.P| | | |

All'interno dell'Azienda/Ente (*)

(*) solo se si tratta di spaccio interno o di somministrazione abbinata ad altre attivita

SITUAZIONE AUTORIZZATIVA OGGETTO DI VARIAZIONE

TITOLARE

N.B. Solo se diverso dall'azienda richiedente di cui al frontespizio della dichiarazione

Indicare i titoli autorizzativi delle attivita oggetto di variazione:

TIPOLOGIA ATTIVITA TITOLO ABILITATIVO
Elcommercio di vicinato Dautorizzazione n° prot. del Ente
[ ]Jcommercio in [ Jcom n° prot. del Ente
spacci interni
I:lDIAP (l.r. 1/07)  n° prot. del Ente
somministrazione Elautorizzazione n° prot. del Ente
alimenti e bevande
[ ]oia (2a190)  neprot. del Ente
[ Joap (r.1107) ne prot. del Ente

SUPERFICIE DELL'ESERCIZIO PRIMA DELLE VARIAZIONI

Riportare la distribuzione della superficie dell'esercizio prima delle variazioni o del trasferimento
in altra sede
N.B. Tutte le superfici vanno arrotondate all'unita

SUPERFICIE DI VENDITAINMQ ~ [__]Alimentari S I
|:|Nonalimentari A2 | | | | |

TABELLE SPECIALI  [__]Generi di monopolio A3 L]

N.B. Per superficie delle tabelle speciali si |:|Farmacie A4 | | | | |
intende solo quella dei generi abbinati |:|

Carburanti A5 | | | | |

TOTALE SUPERFICIE DI VENDITA (A1+A2+A3+A4+A5) A | | | | |
SUPERFICIE SOMMINISTRAZIONE B | | | | |
SUPERFICIE INTRATTENIMENTO E SVAGO C | | | | |
SUPERFICI ALTRE ATTIVITA D | | | | |
(ingrosso, servizi, altro )

SUPERFICI ACCESSORIE (magazzini, servizi, uffici) E | | | | |

|:| Barrare se la superficie € calcolata in maniera convenzionale
(vendita di generi ingombranti, inamovibili, a consegna differita)

SUPERFICIE COMPLESSIVA DELL'ESERCIZIO (A+B+C+D+E) | | | | |
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VARIAZIONI ALL'ATTIVITA

IL PREDETTO ESERCIZIO SUBIRA LE SEGUENTI VARIAZIONI

TRASFERIMENTO DI SEDE

[]

all'indirizzo indicato nel MODELLO A - Punto A3 "Sede di svolgimento dell'attivita"

e presso i locali aventi le caratteristiche specificate nella presente scheda ai Punti 1.1, 1.2 e 1.3
N.B. Qualora il trasferimento di sede comporti variazioni merceologiche o modifiche alla
superficie attuale dell'esercizio indicata al Punto 1.7, specificare le variazioni intervenute
compilando anche i seguenti Punti 1.9 e 1.10

(18]

[]

VARIAZIONE DI SUPERFICIE

Aumento Diminuzione

[]
]
« Tabelle speciali
[]
[]
[]
[]

I
Ll 11

Alimentare

Non alimentare

Generi monopolio
Farmacie

Carburanti

Ooono oo
Ooono oo

Somministrazione
alimenti e bevande

Entita della variazione

mq

mq

mq

mq

mq

mq

VARIAZIONE MERCEOLOGICA O DI ATTIVITA

|:| Alimentare |:| aggiunta |:| eliminata

|:| Non alimentare |:| aggiunta |:| eliminata
. Tabelle speciali:

|:| Generi monopolio |:| aggiunta |:| eliminata

|:| Farmacie |:| aggiunta |:| eliminata

|:| Carburanti |:| aggiunta |:| eliminata

|:| Somministrazione |:| aggiunta |:| eliminata

alimenti e bevande
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INIZIO VENDITA PER CORRISPONDENZA, TELEVISIONE, ECC.

L'ATTIVITA VERRA SVOLTA:

|:| Per Corrispondenza |:| Per Televisione |:| Commercio Elettronico

|:| Con altri sistemi di comunicazione (specificare)

L'ATTIVITA E SVOLTA INSIEME AD ALTRA ATTIVITA?
|:| Sl, negli stessi locali |:| Sl, in locali separati

Altra attivita CODICE ATECO (prime tre cifre) | | | |

Deposito merci utilizzato: |:| in proprio |:| di terzi

Indirizzo:

PER IL COMMERCIO ELETTRONICO, SPECIFICARE INOLTRE:
SITI WEB UTILIZZATI (¥)

[ ] sitoindividuale —Www.

|:| Sito collettivo WWW.

(*) Il sito WEB deve essere sempre quello di appartenenza del soggetto che svolge effettivamente attivita di
vendita sul territorio italiano




FORME SPECIALI DI VENDITA - VARIAZIONI
(Vendita per corrispondenza, televisione ecc., commercio elettronico,
vendita diretta al domicilio del consumatore)

L'ATTIVITA OGGETTO DELLA PRESENTE DICHIARAZIONE
SUBIRA LE SEGUENTI VARIAZIONI:

1.13
[ ] TRASFERIMENTO DI SEDE
. L'attivita verra trasferita all'indirizzo indicato MODELLO A - Punto A3 "Sede di svolgimento
dell'attivita"
|:| Mantenendo le stesse caratteristiche di attivita
N.B. In caso di ulteriori variazioni, compilare anche i quadri seguenti
1.14
[ ] VARIAZIONE O AGGIUNTA DI MERCEOLOGIE
La composizione merceologica dell'attivita subira le seguenti variazioni:
|:| Settore alimentare (*) |:| aggiunto |:| eliminato
|:| Settore non alimentare |:| aggiunto |:| eliminato
(*) In caso di aggiunta di alimentari compilare la SCHEDA 2, limitatamente ai requisiti professionali
al Punto 2.3
1.15

[ ] vaAriAzIONE siTo WEB

Il sito WEB sara sostituito dal seguente: (*)

[ ] sitoindividuale www.

|:| Sito collettivo WWW.

(*) Il sito WEB deve essere sempre quello di appartenenza del soggetto che svolge effettivamente attivita
di vendita sul territorio italiano
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MODULISTICA Allegato alla dichiarazione di
$ REGIONALE UNIFICATA 9

SCHEDA 2 o 5% I I ) ) ) I B

REQUISITI MORALI E PROFESSIONALI PER LE ATTIVITA
DI VENDITA E SOMMINISTRAZIONE DI ALIMENTI E BEVANDE

NOTA DI COMPILAZIONE:

| requisiti morali devono essere posseduti e dichiarati da ciascuno dei seguenti soggetti:
titolare o legale rappresentante, preposto o delegato se designato, ciascuno dei soci e
degli amministratori in caso di societa ai sensi dell'art. 2 D.P.R. 252/1998.

Il/la sottoscritto/a

Cognome Nome

cq Ll Ll Ll Tl

Datadinascita: _ / __ Cittadinanza: Sesso M[ | F[]
Luogo di nascita: Stato Comune Prov. || |
Residenza:  Comune Prov. | | |
Via, Piazza n° cap| | | | | |

TITOLARE DELL'ATTIVITA

LEGALE RAPPRESENTANTE della societa

DELEGATO O PREPOSTO dalla societa

in data / /

SOCIO

MEMBRO DELL'ORGANO DI AMMINISTRAZIONE

O oOooog

consapevole delle conseguenze penali e amministrative previste dagli Artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 in
caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi,

DICHIARA

REQUISITI MORALI | 2.2

¢ Diessere in possesso dei seguenti requisiti morali cui agli articoli:
|:| art. 5, commi 2 e 4 del D.Lgs. 114/98 (commercio in sede fissa)
|:| art. 5 L.R. 30/03 (pubblici esercizi)

¢ Che non sussistono nei propri confronti "cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all'art. 10 della
legge 31 maggio 1965, n. 575" (Autocertificazione Antimafia)

¢ Diessere a conoscenza che per il commercio di determinati prodotti posti in vendita nell'esercizio vanno
rispettate le relative norme speciali (art.26,c.3 del D.Lgs. 114/98)
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DICHIARA

REQUISITI PROFESSIONALLI

¢ Diessere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:

[
[

|:| quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all'INPS, dal al

|:| guale collaboratore familiare, regolarmente iscritto all'INPS, dal al

COMMERCIO ALIMENTARE IN SEDE FISSA D.Lgs.114/98, ART.5,c 5 | 2.3

di aver frequentato con esito positivo il corso professionale per il commercio del settore alimentare
nome dell'istituto

sede

oggetto del corso anno di conclusione

di aver esercitato in proprio I'attivita dei prodotti alimentari tipo di attivita
n° iascrizione Registro Imprese CCIAA di
n° REA dal al

di aver prestato la propria opera presso imprese esercenti I'attivita di vendita di prodotti alimentari

nome impresa
sede impresa

nome impresa
sede impresa

di aver conseguito le prescritte abilitazioni alla vendita (laddove necessarie)
prova superata in data
presso

HEN

[]

|:| quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all'lNPS dal al

|:| quale collaboratore familiare, regolarmente iscritto all'INPS dal al

SOMMINISTRAZIONE ALIMENTI E BEVANDE - L.R. 30/03, art. 6 | 2.4

aver frequentato con esito positivo il corso professionale per la somministrazione

di alimenti e bevande riconosciuto dalla Regione

nome dell'lstituto sede

oggetto del corso anno di conclusione

di essere in possesso di diploma di scuola alberghiera o titolo equivalente
nome dell'lstituto sede
oggetto del corso anno di conclusione

di essere stato iscritto, nel quinquennio antereriore I'entrata in vigore della I.e. 30/03
al REC per la somministrazione di alimenti e bevande presso la CCIAA di
al N° in data

di avere prestato la propria opera, per almeno 2 anni nell'ultimo quinquennio, presso imprese esercenti la
somministrazione al pubblico di alimenti e bevande, in qualita di dipendente qualificato addetto alla
somministrazione o come coadiutore familiare

nome impresa
sede impresa

nome impresa
sede impresa

Firma:

Data:
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MODULISTICA Allegato alla dichiarazione di
$ REGIONALE UNIFICATA 9

SCHEDA 3 o I I A

ATTIVITA DI SERVIZI ALLA PERSONA

[ ] Acconciatore [31

Responsabile tecnico designato ai sensi dell’ art. 3, c. 5, della Legge 174/05:

in quailta di: I:l Titolare I:l Socio partecipante al |:| Familiare coadiuvante /
lavoro collaboratore/dipendente

Cognome Nome

Codice Fiscale N I I I A

Data dinascita: ___ / ___/ ___Cittadinanza: Sesso M[_] F[]

Luogo di nascita:  Stato Comune Prov.] | |

Residenza:  Comune Prov.] | |

Via, Piazza n° CAP| | | | | |

in possesso della qualificazione professionale di acconciatore rilasciata da:

in data / /

[ ] Estetista [32 ]
inquailtadi: [ ] Titolare ] socio [] direttore tecnico
Cognome Nome
Codice Fiscale I

Data dinascita: ___ / ___ / ___Cittadinanza: Sesso M[_] F[]
Luogo di nascita:  Stato Comune Prov.] | |
Residenza:  Comune Prov.] | |
Via, Piazza n° CAP| | | | | |

in possesso della qualificazione professionale di estetista di cui alla legge 1/90 rilasciata da:

in data / /

Si impegna ad utilizzare apparecchi elettromeccanici per uso estetico che rientrano nell'elenco allegato alla legge
1/90 e ad utilizzare locali, attrezzature e prodotti conformi ai requisiti definiti nel regolamento comunale e
comungue ai requisiti minimi di cui al Decreto D.G. Sanita 13 marzo 2003, n. 4259

[ ] Esecuzione ditatuaggio e piercing [33
inquailtadi: [ ] Titolare [1 socio [] direttore tecnico

Cognome Nome

Codice Fiscale I I I I A A A I

Datadinascita: __ / __/ __ Cittadinanza: Sesso M[_] F []
Luogo di nascita:  Stato Comune Prov.] | |
Residenza:  Comune Prov.| | |
Via, Piazza ne CAP| | | | I |

in possesso di attestato relativo al corso di formazione per 'attivita rilasciato da:

in data / /

Si impegna al rispetto delle norma igienico-sanitarie applicabili all'attivita ed alle indicazioni di cui al Decreto D.G.
Sanita 27 aprile 2004 n. 6932 nell’esercizio dell’attivita.
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MODULISTICA Allegato alla dichiarazione di
$ REGIONALE UNIFICATA 9

SCHEDA 4 5% I I I

ATTIVITA DI PRODUZIONE

INFORMAZIONI GENERALI

NUMERO ADDETTI previsto al momento della presentazione della DIAP

(personale inserito stabilmente nell'ambiente di lavoro, anche se non a carattere subordinato)

NUMERO ADDETTI DELLE IMPRESE APPALTATARIE con riferimento ad eventuali appalti
di servizio o d'opera (personale che si prevede inserito stabilmente nell'ambiente di lavoro,
appartenente ad impresa diversa dalla presente)

NUMERO ADDETTI ADIBITI AD ATTIVITA' AMMINISTRATIVE, gia compresi nel numero
totale che operano al di fuori della produzione/attivita di servizio

L1l 1]

L1111

L1l 1]

DETTAGLIO ATTIVITA

I
Inserire codici ATECO delle attivita svolte | |
dell'impresa (anche se limitate) | |
|
||

autorizzazione n.

|  delranno L
| delranno | | | | |
|  delranno L1
| delranno | | | | |
|  delranno L1

Se una delle attivita & soggetta ad
autorizzazione del Ministero della Salute, rilasciata il:

citarne gli estremi: . . ]
ai sensi della norma:

L'attivita si riferisce, anche in modo non esclusivo, a materiali o prodotti |:|SI
destinati ad entrare in contatto diretto con alimenti e bevande

INFORMAZIONI SPECIFICHE

TIPOLOGIA DI IMPIANTO

a ciclo chiuso e sigillato

a ciclo chiuso ma con carico e scarico manuale

a ciclo chiuso ma con periodici e limitati interventi manuali*
processo con operatori efficacemente remotizzati

manuale

Hinnn

manuale in condizioni d'esercizio non adeguate

*Dalla definizione: "interventi manuali" sono esclusi gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria

TIPOLOGIA MATERIALE / PRODOTTO UTILIZZATO
NOME MATERIALE/PRODOTTO:

QUANTITATIVO ANNUO MEDIO(completo di unita di misura): [ | ] | | |

STATO CHIMICO FISICO:

m

|:| liquido, in rapporto alla temperatura di ebollizione:

[[] menodi 50°C [[] so1s0cc [ ] piudiisoec

|:| solido, in rapporto alla respirabilita:

|:| non respirabile (granuli o scaglie) |:| respirabile
TIPO LAVORAZIONE Apporto di energia termica: |:|senza |:|con
Apporto di energia meccanica: |:|senza |:|con
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TIPOLOGIA RISCHI PER | LAVORATORI

|:|AGENTI CANCEROGENI E MUTAGENI

[ JAGENTI BIOLOGICI

|:|AGENTI CHIMICI |:|gas, vapori e fumi |:|polveri e nebbie |:|quuidi
|:|AGENTI FISICI |:|rumore |:|vibrazioni Elvideoterminali
Dmicroclimajilluminazione Elradiazioni
[ JORGANIZZAZIONE LAVORO
Dcaratteristiche strutturali Dmovimentazione manuale Elmovimentazione altro
luogo di lavoro dei carichi
[_]INFORTUNI
|:|rischio elettrico |:|rischio meccanico |:|cadute dall'alto
|:|ESPLOSIONE (atmosfere esplosive)
[ JINCENDIO
VOCE TARIFFA INAIL
1) 3)
2) 4)
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MODULISTICA Allegato alla dichiarazione di
$ REGIONALE UNIFICATA 9

SCHEDA 5 o I I ) I B I

COMPATIBILITA AMBIENTALE

NOTA DI COMPILAZIONE:

La scheda deve essere compilata in tutti i casi in cui I'attivita presenti caratteristiche
di rilevanza ambientale, indipendentemente dalla tipologia e dalla dimensione

(es: emissioni in atmosfera, rischio incendio, scarichi idrici, impatto acustico ecc.).

PRESENZA SERBATOlI [ ] fuoriterra [] interrai [ ] doppia parete

TIPOLOGIA AUTORIZZAZIONE Estremi autorizzazione Data di rilascio

e autorita di rilascio

Distributori carburante uso interno

Autorizzazione integrata ambientale (D.LGS.59/05)

Emissioni in atmosfera (d.lgs. 152/06)

Scarichi idrici (d.lgs. 152/06)

Regolam. Regionali n. 3 e 4 del 2006

Detenzione o impiego gas tossici
(R.D. 9/1/1927, n, 147)

Deposito/trattamento rifiuti (d.lgs. 152/06)

ATTIVITA CLASSIFICATA A RISCHIO DI INCIDENTE RILEVANTE
(d.lgs. 334/99 e s.m.i., d.lgs. 238/05, L.R. 19/01)

L'attivita & classificata a rischio di incidente rilevante? I:lSI ai sensi del |:|Art. 6 |:|Art. 8

[ Ino

CLASSIFICAZIONE INDUSTRIE INSALUBRI (art. 216 TULLSS, DM Sanita 59/1994)

L'attivita svolta & presente nell'elenco delle attivita insalubri di 1* e 2" classe?

[] s [] w~o

DOCUMENTAZIONE DI PREVISIONE DI IMPATTO ACUSTICO
(art. 8comma 4 L. 447/95 e DGR 8313 del 8/3/2002) redatta da un tecnico competente in acustica nelle
forme previste dalla legislazione vigente (LR. 13/01)

Data di rilascio

Tecnico competente che ha rilasciato la documentazione

In caso di insediamento che ricade in fascia di rispetto di elettrodotti:
RELAZIONE ATTESTANTE IL RISPETTO DEL LIMITE DI ESPOSIZIONE E DICHIARAZIONE CHE
| LOCALI VENGONO FRUITI Al SENSI DELL’ART 4 DEL DPCM 08/07/2003

Data di rilascio

Tecnico competente che ha rilasciato la documentazione
IMPIEGO SORGENTI RADIOATTIVE O APPARECCHIATURE
EMETTENTI RADIAZIONI IONIZZANTI (D. Lgs. 230/95 e s.m.i.)

Estremi comunicazione preventiva gia presentata
0 numero nulla osta ottenuto

Autorita che ha rilasciato il nulla osta o cui € stata presentata la
comunicazione preventiva

Data di rilascio / presentazione

RISCHIO INCENDIO (L. 818/84 e successivi provvedimenti di modifica e applicazione)

Estremi e data del nulla osta ottenuto dai Vigili del Fuoco

In assenza di nulla osta, data dell'invio ai Vigili del Fuoco della
dichiarazione che l'insediamento produttivo e l'attivita svolta sono
conformi al progetto approvato dai Vigili del Fuoco stessi

Decreto n° del _/ [/ SCHEDA 5 - Pag. 1




COMUNICAZIONE SEMESTRALE ALLA AS.L.
di nuove installazioni e cessazioni di apparecchi automatici

per la vendita di prodotti alimentari
(Articolo 5, L.R. n° 9/2009)

Alla A.S.L. di
Anno Semestre 1 O 2 O
Il/la sottoscritto/a
Cognome Nome
Codice Fiscale N I A I I
Datadinascita: __ / __/ __Cittadinanza: Sesso M[_] F[]
Luogo di nascita: Stato Comune Prov.| | |
Residenza: Comune Prov. | |
Via, Piazza n° CAP|l | 1 | 1| |
E-mail:
Telefono: FAX:
in qualita di:
|:| Titolare |:| Curatore fallimentare
[] Legalerappresentante [] Eredeo avente causa
[] Ao

dell'lmpresa/Azienda

Denominazione o ragione sociale:

[ ]pittaindividuale ~ [_JSNC  [_]sAPA  []sAs  []JsR.  [JSURL [_]sPA
[ ]Societa Cooperativa[__]SS [ Jaltro

Codice Fiscale I T I I N I I A I O O
Partita IVA (sediversadac.F) | | | | | 1L 1L 1L 1L L 1L 1L 1L 1 1 | | |

con sede legale nel Comune di Prov. | |
Via, Piazza n° capl | | | | |
Telefono: FAX:

[] Iscritto al Registro Imprese della C.C.L.A.A. di n°

[] Iscrito al R.E.A. aln [] Inattesa diiscrizione al R.E.A.

[] Posizione INAIL
[] CODICE INAIL Impresa

Estremi titoli posseduti per attivita di vendita di alimentari mediante apparecchi automatici

[ ]oIAP (LR. 1/2007) n° prot del__/ __ I _ Ente
[ ]oIA (L. 241/1990) n° prot del__/ __ I _ Ente
|:|Comunicazione n° prot del___ / | __  Ente

(ex Art. 17 del D.Lgs. 114/1998)

[ ] Altro (indicare)
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COMUNICA

NUOVE INSTALLAZIONI

NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI:

di cui con alimenti a temperatura controllata:

COMUNE di

L1 11|
[

su AREA

Via, Piazza, ecc.

|:|Pubblica |:|Privata

Prov.| | |

No

PRESSO:

NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI:

di cui con alimenti a temperatura controllata:

COMUNE di

su AREA

Via, Piazza, ecc.

|:|Pubblica |:|Privata

Prov.| | |

No

PRESSO:

NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI:

di cui con alimenti a temperatura controllata:

COMUNE di

su AREA

Via, Piazza, ecc.

|:|Pubblica |:|Privata

Prov.| | |

No

PRESSO:

NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI:

di cui con alimenti a temperatura controllata:

COMUNE di

su AREA

Via, Piazza, ecc.

|:|Pubblica |:|Privata

Prov.| | |

No

PRESSO:

NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI:

di cui con alimenti a temperatura controllata:

COMUNE di

su AREA

Via, Piazza, ecc.

|:|Pubblica |:|Privata

Prov.| | |

No

PRESSO:

NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI:

di cui con alimenti a temperatura controllata:

COMUNE di

su AREA

Via, Piazza, ecc.

|:|Pubblica |:|Privata

Prov.| | |

No

PRESSO:

Decreto n° del [/ [/
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CESSAZIONE APPARECCHI

NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI: L 1] SUAREA [ _JPubblica [ _]Privata
COMUNE di Prov.| | |
Via, Piazza, ecc. N°
PRESSO:
NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI: L 1] SUAREA [ _|Pubblica [ ]Privata
COMUNE di Prov.| | |
Via, Piazza, ecc. N°
PRESSO:
NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI: L 1] SUAREA [ _JPubblica [ _]Privata
COMUNE di Prov.| | |
Via, Piazza, ecc. N°
PRESSO:
NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI: L 1] SUAREA [ _|Pubblica [ ]Privata
COMUNE di Prov.| | |
Via, Piazza, ecc. N°
PRESSO:
NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI: L SUAREA [ _|Pubblica [ ]Privata
COMUNE di Prov.| | |
Via, Piazza, ecc. N°
PRESSO:
NUMERO DISTRIBUTORI AUTOMATICI: L 1] SUAREA [ _|Pubblica [ _]Privata
COMUNE di Prov.| | |
Via, Piazza, ecc. N°
PRESSO:
Data ___ [ !/ Firma
Decreto n° del [/ [/ Pag. 3






