Al SINDACO DEL COMUNE DI

___________________________

per il successivo inoltro

AL DIRETTORE S.O.C.

IGIENE E SANITA’ PUBBLICA

ASL AT DI ASTI

VIA CONTE VERDE, 125 - ASTI

La/ Il sottoscritta/o ____________________________________________________________________

nato/a ____________________________________________________ il ______/_______/__________,

residente a ___________________________________________________________________________

in qualità di _______________ della Ditta denominata ________________________________________

C.F. / P. IVA _________________________________________________________________________

con sede legale in _______________________________________________________________, e sede

operativa in ________________________________________ (tel.__________________), 
COMUNICA

· di essere subentrat_ nella Ditta _____________________________________________________ della quale risulta titolare/legale rappresentante _l_ Sig.__ _______________________________ sede operativa in ________________________________________________________________ munita di Autorizzazione Sanitaria / Autocertificazione prot. n. ___________ del ____________________________

· la variazione della Ragione Sociale della suddetta Ditta in: ______________________________________________________________________________

Al fine subingresso in attività di

· acconciatore

· estetista

Si allega alla presente:

· Copia precedente Autorizzazione Sanitaria / Autocertificazione;

· Dichiarazione sostitutiva dell’Atto di Notorietà (di non aver apportato modifiche ai locali, apparecchiature, attrezzature, rispetto alla precedente verifica igienico-sanitaria). 
La/ Il sottoscritta/o, consapevole della responsabilità che assume e delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art. 76 – D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA

Che tutti i dati e le informazioni contenute nella presente comunicazione e nella documentazione allegata alla stessa sono rigorosamente conformi alla realtà.

Il sottoscritto, inoltre, AUTORIZZA la Soc. Igiene e Sanità Pubblica al trattamento delle informazioni fornite, o altrimenti acquisite nell’ambito del servizio richiesto, per fini istituzionali e prende atto del diritto di accedere ai propri dati, ottenere le informazioni e quant’altro previsto all’art. 7 del D. Lgs. N° 196 del 30/06/2003.

DATA: ___________________________________           FIRMA: ________________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(art. 47 D.P.R. 28/12/2000, n° 445)

DA PRESENTARE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O AI GESTORI DI PUBBLICI SERVIZI

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________ nato/a a _______________________________________________ il __/__/____ e residente a ________________________ via ___________________________,

consapevole delle responsabilità penali previste dall’articolo 76 del D.P.R. 445/2000, in caso di dichiarazioni mendaci,

D I C H I A R A

In qualità di ___________ dell’attività di ___________________________ con sede in __________________ via ____________________, di non aver apportato modifiche ai locali, apparecchiature, attrezzature, rispetto alla precedente verifica igienico-sanitaria.

Dichiaro di essere informato, ai sensi o per gli effetti di cui al D. Lgs. 196 del 30/06/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Letto, confermato e sottoscritto.

______________, lì ______________


IL/LA DICHIARANTE









____________________________

Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritta od inviata insieme alla fotocopia, non autenticata, di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.







