Ministero dell’Industria/Anci/IPI/Ancitel                                                                                    Modulo di verifica degli endoprocedimenti

______________________________________________________________________________________________________


	Spett.le

	Comune

	

	


	Li                                                      gg       mese              anno 

	
	
	
	


Oggetto: Dichiarazione di Inizio Attività agenzia d’affari art. 115 T.U.L.P.S.

Il/la sottoscritto/a 

	Nome 
	Cognome 

	
	

	Noto/a a
	Il  gg/m/anno
	Residente nel Comune di 
	Via
	Numero

	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale

	


In qualità di: 
 FORMCHECKBOX 
  titolare omonima ditta individuale

 FORMCHECKBOX 
  rappresentante legale dell’impresa
	Denominazione dell’impresa 
	Ragione sociale 

	
	

	Con sede legale nel comune di 
	Via 
	numero
	

	
	
	
	

	Telefono 
	Fax 
	Posta elettronica 

	
	
	

	Partita IVA 
	Codice Fiscale 
	

	
	
	


	Iscritto al Tribunale di 
	Numero iscrizione 
	

	
	
	

	Iscritto alla Camera di Commercio  di 
	Numero iscrizione 
	

	
	
	


DENUNCIA 

ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 19 della legge 241/90, l’inizio dell’attività della sottoindicata AGENZIA PUBBLICA:

	 FORMCHECKBOX 

	Vendita di auto usate conto terzi
	 FORMCHECKBOX 

	Vendita biglietti di pubblici spettacoli
	 FORMCHECKBOX 

	Intermediazione di rollini fotografici

	 FORMCHECKBOX 

	Pubblicità
	 FORMCHECKBOX 

	Vendita all’asta conto terzi
	 FORMCHECKBOX 

	Informazione a mezzo bollettini

	 FORMCHECKBOX 

	Spedizioni e trasporti
	 FORMCHECKBOX 

	Prestiti su pegno
	 FORMCHECKBOX 

	Varie agenzie di intermediazione

	 FORMCHECKBOX 

	Pratiche inerenti il decesso di persone
	 FORMCHECKBOX 

	Collocamento di complessi artistici di musica leggera
	 FORMCHECKBOX 

	Altro

	 FORMCHECKBOX 

	Mostre ed esposizioni
	 FORMCHECKBOX 

	Richiesta di certificati conto terzi


A tal fine, essendo informato sulle sanzioni penali previste nel caso di false dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più corrispondenti a verità,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
Di avere la disponibilità dei locali siti in:

	Località
	Via 
	numero
	Foglio 

	
	
	
	

	Mappale/i
	Con destinazione urbanistica
	

	
	
	


Per lo svolgimento di attività che comporta contatti diretti con il pubblico, a titolo di:

 FORMCHECKBOX 
 Proprietà


 FORMCHECKBOX 
 Affitto registrato a ______________ il ________ n° ___ scadenza _________

 FORMCHECKBOX 
 Altro ________________________________________________________________

Di avere il permesso di soggiorno rilasciato a __________________________________________

scadenza _____________ motivo _____________________________________

Di non essere o di non avere:

· riportato condanne a pene restrittive della libertà personale superiori a 3 (tre) anni per delitto non colposo senza aver ottenuto la riabilitazione

· sottoposto ad ammonizione o a misura di sicurezza personale o dichiarato delinquente abituale, professionale o per tendenza

· riportato condanne penali per delitti contro la personalità dello Stato e contro l’ordine pubblico, ovvero per delitti contro le persone commessi con violenza, o per furto, rapina, estorsione, sequestro di persona a scopo di rapina o di estorsione o per violenza o resistenza all’Autorità

· sottoposto a procedimenti penali: indicare eventuali procedimenti penali a proprio carico:

________________________________________________________________

Che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31.5.1965, n. 575” (antimafia);

Di aver provveduto, ove tenuto, all’istruzione obbligatoria dei fanciulli (dichiarazione ex art. 12 del T.U.L.P.S.) 

 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO

 FORMCHECKBOX 
 SENZA PROLE

Di essere titolare di altre autorizzazioni o di aver presentato altre dichiarazioni di inizio attività

 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO

indicare eventuali autorizzazioni o dichiarazioni precisando il numero, la data di rilascio, l’ente di emissione ________________________________________________________________

E’ designato quale rappresentante in altre autorizzazioni?  FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

indicare di quale Società è il rappresentante _____________________________

I locali prescelti sono indipendenti da altre attività commerciali 

 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO

Indicare eventuali attività svolte negli stessi locali ________________________________________________________________

________________________________________________________________

NOMINA QUALE EVENTUALE RAPPRESENTANTE

Il Sig/a

	Nome 
	Cognome 

	
	

	Noto/a a
	Il  gg/m/anno
	Residente nel Comune di 
	Via
	Numero

	
	
	
	
	
	
	

	Codice fiscale
	Nella sua qualità di

	
	


AVVERTENZA PER IL DICHIARANTE

AI SENSI DELL’ART. 19 DELLA LEGGE N. 241/90, SOSTITUTIVO DELL’ART. 2, 10 COMMA DELLA LEGGE 537/93, IL COMUNE VERIFICHERA’ D’UFFICIO ENTRO 60 GIORNI DALLA DENUNCIA, LA SUSSISTENZA DEI PRESUPPOSTI E DEI REQUISITI DI LEGGE RICHIESTI, IN MANCANZA DEI QUALI DISPORRA’, SE DEL CASO, IL DIVIETO DI PROSECUZIONE DELL’ATTIVITA’ E LA RIMOZIONE DEI SUOI EFFETTI.
___________________ , lì ____________







Firma per esteso





____________________________________

Informativa ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE DELL’INCARICO

DI RAPPRESENTANTE
Il/la sottoscritto/a 

	Nome 
	Cognome 

	
	

	Noto/a a
	Il  gg/m/anno
	Residente nel Comune di 
	Via
	Numero

	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale

	


ACCETTA

Di rappresentare il Signor

	Nome 
	Cognome 

	
	

	Noto/a a
	Il  gg/m/anno
	Residente nel Comune di 
	Via
	Numero

	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale

	


nella sottoindicata licenza:

_______________________________________________________________________________

da esercitarsi nel locale sito in

	Località
	Via 
	numero

	
	
	


A tal fine, essendo informato sulle sanzioni penali previste nel caso di false dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più corrispondenti a verità,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

Di non essere o di non avere:

· riportato condanne a pene restrittive della libertà personale superiori a 3 (tre) anni per delitto non colposo senza aver ottenuto la riabilitazione

· sottoposto ad ammonizione o a misura di sicurezza personale o dichiarato delinquente abituale, professionale o per tendenza

· riportato condanne penali per delitti contro la personalità dello Stato e contro l’ordine pubblico, ovvero per delitti contro le persone commessi con violenza, o per furto, rapina, estorsione, sequestro di persona a scopo di rapina o di estorsione o per violenza o resistenza all’Autorità

· sottoposto a procedimenti penali: indicare eventuali procedimenti penali a proprio carico:

________________________________________________________________
Che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31.5.1965, n. 575” (antimafia);

Di aver provveduto, ove tenuto, all’istruzione obbligatoria dei fanciulli (dichiarazione ex art. 12 del T.U.L.P.S.) 

 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO

 FORMCHECKBOX 
 SENZA PROLE

Di essere titolare di altre autorizzazioni o di aver presentato altre dichiarazioni di inizio attività

 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO

indicare eventuali autorizzazioni o dichiarazioni precisando il numero, la data di rilascio, l’ente di emissione ________________________________________________________________

________________________________________________________________

E’ designato quale rappresentante in altre autorizzazioni?  FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

indicare di quale Società è il rappresentante _____________________________

I locali prescelti sono indipendenti da altre attività commerciali 

 FORMCHECKBOX 
 SI

 FORMCHECKBOX 
 NO

Indicare eventuali attività svolte negli stessi locali ________________________________________________________________

________________________________________________________________

AVVERTENZA PER IL DICHIARANTE

AI SENSI DELL’ART. 19 DELLA LEGGE N. 241/90, SOSTITUTIVO DELL’ART. 2, 10 COMMA DELLA LEGGE 537/93, IL COMUNE VERIFICHERA’ D’UFFICIO ENTRO 60 GIORNI DALLA DENUNCIA, LA SUSSISTENZA DEI PRESUPPOSTI E DEI REQUISITI DI LEGGE RICHIESTI, IN MANCANZA DEI QUALI DISPORRA’, SE DEL CASO, IL DIVIETO DI PROSECUZIONE DELL’ATTIVITA’ E LA RIMOZIONE DEI SUOI EFFETTI.
___________________ , lì ____________






_________________________________








firma sottoscritta







in presenza del dipendente addetto







 o spedita con allegato documento







 d’identità valido (DPR 445/2000)
Informativa ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

ALLEGATO:

-  Fotocopia fronte-retro di un documento di identità valido
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