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ALLO S.U.A.P.-ATTIVITA' PRODUTTIVE
DEL COMUNE DI LOANO

OGGETTO:Richiesta di AUTORIZZAZIONE SANITARIA non per alimenti.

Il/la sottoscritto/a:
Cognome:..........................................................…...... Nome:..……………..........................................
Codice Fiscale: ................……................. Telefono: .…….......................... FAX: ..............................
Data di nascita ….../......../.......... Cittadinanza .......................………………............. Sesso M  F
e-mail.......................................................@.......................................................
Luogo di nascita: Stato .................................... Provincia ........ Comune ..........................................
Residenza: Provincia ........ Comune ......................................……………………………………....
Via/Piazza ............................................................................................... N°...... C.A.P ....................
nella sua qualità di:

Titolare dell’omonima impresa individuale:
Partita I.V.A. ( se già iscritto): ........................................................................................................
con sede legale nel Comune di .................…………………………......................... Provincia ........
Via/Piazza ............................................................. N°…... C.A.P ............... Tel ………......................
N. d’iscrizione al Registro Imprese ( se già iscritto) .........………………..... CCIAA di....................

Legale rappresentante della Società/Ente:
Denominazione o ragione sociale ..........................................................................................................
......................................................................................……………………………………..................
Codice Fiscale: ...................................... Partita I.V.A. (se diversa da C.F.):........................................
e-mail.......................................................@.......................................................
con sede legale nel Comune di ................................……………………………........ Provincia ........
Via/Piazza ......................................................……….... N°...…. C.A.P ............... Tel ........................

a norma di quanto disposto dall’art.231 del T.U.LL.SS. della legge 30-04-62, n.283

C H I E D E
che gli venga rilasciata: 

L’AUTORIZZAZIONE SANITARIA
(_)ANNUALE  
(_)STAGIONALE DAL_____________________AL______________________
per le seguenti attività:

(_)ALBERGO
(_)R.T.A.
(_)CAMPEGGIO
(_)VILLAGIO TURISTICO

categoria (n. stelle)______________; n. camere/appartamenti/piazzuole_________________; 
n. posti letto/capienza_____________(come da classificazione della provincia);



(_)AFFITTACAMERE
(_)CASA PER FERIE
(_)CASE E APPARTAMENTI PER LE VACANZE
(_)BED AND BREAKFAST
(_)AGRITURISTICA_____________________________________________________________
(_)ITTITURISTICA______________________________________________________________
(_)_____________________________________________________________________________

nei locali siti in Via________________________________________________________n.______, 
all’insegna______________________________________________________________________
che saranno disponibili per il sopralluogo ispettivo igienico-sanitario dal_____________________.

DICHIARA che è stato informato circa le modalità e le finalità del trattamento cui sono destinati i
suoi dati – informativa ai sensi dell'art. 13 Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla
protezione dei Dati: La informo che i dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in
materia di protezione dei dati personali . Il trattamento viene effettuato per finalità di adempimento
di obblighi di legge connesso al rilascio del titolo abilitativo ai sensi dell'art. 6 par. 1 lettera c del
Regolamento 2016/679.
I suoi dati saranno trattati da soggetti privati e pubblici per attività strumentali alle finalità indicate, 
di cui l'Ente si avvarrà come responsabili del trattamento: tra queste categorie di soggetti sono 
presenti i soggetti che offrono ospitalità e che agiscono come sostituiti di imposta. Saranno inoltre 
comunicati a soggetti pubblici e/o diffusi per l'osservanza di obblighi di legge, sempre nel rispetto 
della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali. Non è previsto il trasferimento 
dei dati in un paese terzo.
Le  comunichiamo  inoltre  che  il  conferimento  dei  dati  è  obbligatorio:  qualora  non  fornirà  tali
informazioni, l'amministrazione comunale si riserva di non procedere all'avvio del procedimento.
I dati saranno conservati per il tempo necessario a perseguire le finalità indicate e nel rispetto degli
obblighi di legge correlati.
Potrà far valere i suoi diritti di accesso, rettifica, cancellazione e limitazione al trattamento nei casi e
nei  limiti  previsti  dalla  normativa  vigente.  Ha  inoltre  diritto  di  proporre  reclamo  all'Autorità
Garante per la Privacy.
Il  titolare  del  trattamento  dei  dati  è  il  Comune  di  Loano  che  lei  potrà  contattare  ai  seguenti
riferimenti:
telefono: 019675694    indirizzo PEC: loano@peccomuneloano.it
Potrà  altresì  contattare  il  Responsabile  della  protezione  dei  dati  al  seguente  indirizzo  di  posta
elettronica: protezione_dati@comuneloano.it).

Data, ___________________                                                            IL RICHIEDENTE

Allegati:
-n. 2 planimetrie dei locali eseguite in scala, a firma di tecnico abilitato,  con evidenziate anche le altezze
-n.  2  relazioni  tecnico-descrittive  del  tipo  di  lavoro  svolto,  dei  locali  e  apparecchiature  utilizzate,  con  particolare
riguardo all’impianto di approvvigionamento idrico, all’impianto di smaltimento dei rifiuti solidi e liquidi
-fotocopia ricevuta versamento diritti pratiche SUAP
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