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	C O M U N E   D I   M A T T I N A T A

Provincia di Foggia

Settore IV° - Polizia Municipale – Attività Produttive – Tel. 0884-550310 – Fax 559870



AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE

                DI .............................................................................

	OGGETTO:
	Domanda di autorizzazione alla somministrazione

 FORMCHECKBOX 
 TIPO A di pasti e bevande

 FORMCHECKBOX 
 TIPO B di bevande

 FORMCHECKBOX 
 TIPO C congiuntamente ad attività non prevalente di intrattenimento e svago

 FORMCHECKBOX 
 TIPO D  di bevande escluse bevande alcoliche



	
	


Cognome ………………………….………… Nome ……….………………………………………. data di nascita ....../....../.............. luogo di nascita …………………………………………… (.........) cittadinanza …………………………… sesso  FORMCHECKBOX 
 M  FORMCHECKBOX 
 F C.F.: ...................................................... residente a ……………………………… (.........) via/piazza …………………………………….… n. .……… Tel. n. ……………..................... Cell. n. .………………………........................… Fax n. ……………................ E-mail ………………………………............................................................

in qualità di         FORMCHECKBOX 
 titolare di ditta individuale            FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante            FORMCHECKBOX 
 presidente denominazione ……………………………………………………..……………………… forma societaria (SNC,SAS,SRL,SPA)…………………………………………………………………… C.F/P.IVA: ………………………………… con sede legale a ………………………………….. (.........) via/piazza ….…………………………….…………… n. .……... iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di ………………………………….………… al n. ……………………
(per i cittadini extracomunitari)
il sottoscritto dichiara di essere titolare di permesso di soggiorno n. …………………………. rilasciato dalla Questura di …………………………………............. il ……………………… valido fino al ………………… per i seguenti motivi ……………………………………………………, che si allega in fotocopia.

ai sensi e per gli effetti della legge n. 287/1991, così come modificato dall’art. 64 del  D.lgs. n. 26-03-2010, n. 59
CHIEDE

il rilascio della AUTORIZZAZIONE per apertura di un esercizio pubblico di somministrazione di alimenti e bevande di cui all’art. 5, L. n. 287/1991

 “A” ex art. 5, comma 1, lett. a), L. 287/91: esercizi di ristorazione, per la somministrazione di pasti e di bevande, comprese quelle aventi un contenuto alcoolico superiore al 21 per cento del volume, e di latte (ristoranti, trattorie, tavole calde, pizzerie, birrerie ed esercizi similari);

 “B” ex art. 5, comma 1, lett. b), L. 287/91: esercizi per la somministrazione di bevande, comprese quelle alcooliche di qualsiasi gradazione, nonché di latte, di dolciumi, compresi i generi di pasticceria e gelateria, e di prodotti di gastronomia (bar, caffè, gelaterie, pasticcerie ed esercizi similari);

 “D” ex art. 5, comma 1, lett. d), L. 287/91: esercizi di cui alla Tipologia “B”, nei quali è esclusa la somministrazione di bevande alcooliche di qualsiasi gradazione.
nei locali siti in località ……………………………… via/p.zza/loc. …………….……………………. n……… su una superficie di mq……..….. di cui mq…….……. di superficie di somministrazione e mq…….… per depositi, servizi e uffici.

A tale fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle sanzioni previste dal codice penale (art. 483 c.p.) e dalle leggi speciali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi (art. 76 del d.P.R. n. 445/2000) il sottoscritto

D I C H I A R A

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso dei requisiti morali di cui:
 FORMCHECKBOX 
 all’art. 2, comma 4, della Legge 25 agosto 1991, n. 287, così come modificato dall’art. 71 del D.lgs. n. 26-03-2010, n. 59
 FORMCHECKBOX 
 agli artt. 11, 12, 92 e 131 del R.D. n. 773/1931;
 FORMCHECKBOX 
 che nei propri confronti e nei confronti dell'organismo sopra indicato non sussistono cause di divieto, sospensione o decadenza previste dall’art. 10 della legge 31 maggio 1965, n. 575 e successive modificazioni (legge antimafia) (In caso di società compilare anche l’allegato A).
 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso del seguente requisito professionale:

 FORMCHECKBOX 
 di aver frequentato con esito positivo un corso professionale per la somministrazione di alimenti e bevande istituito o riconosciuto dalla Regione ……………………...............................
organizzato da …………………………………...................................................................... con sede in ……………………………………................ Periodo di frequenza o data di rilascio dell’attestato …………………….……………….……………............... 

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso di diploma di istituto secondario o di diploma universitario attinenti l’attività di preparazione e somministrazione di bevande e alimenti sotto descritto:

titolo ………………………………………………………………………………................... conseguito il …………………......... presso …………………………………………………… con sede in …………………………………......... via/piazza …………………………………… n. ……….

 FORMCHECKBOX 
 di essere stato iscritto nell’ultimo quinquennio al registro esercenti il commercio (R.E.C.) per attività di somministrazione al pubblico di alimenti e bevande o per la gestione di imprese turistiche - Iscrizione al n. …………………….… in data …………………………...... del R.E.C
 FORMCHECKBOX 
 Sezione Ordinaria    FORMCHECKBOX 
 Elenco Speciale Preposti    FORMCHECKBOX 
 Sezione Speciale Imprese Turistiche
della Camera di Commercio di ……………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 di avere esercitato in proprio, per almeno due anni nell'ultimo quinquennio, nel periodo …………………………………………………………………………………………………….. l'attività di somministrazione al pubblico di alimenti e bevande in qualità di …………………………………......................................................................................................

  FORMCHECKBOX 
 di aver prestato la propria opera presso imprese esercenti l’attività di somministrazione di alimenti   e bevande

    nome impresa…………………………..    sede impresa ……………………………………….

    nome impresa…………………………..    sede impresa ……………………………………….

     FORMCHECKBOX 
 quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all’INPS, dal …/…/…  al …/…/…/

   addetto   FORMCHECKBOX 
 alla somministrazione   FORMCHECKBOX 
 alla produzione   FORMCHECKBOX 
 all'amministrazione

 FORMCHECKBOX 
 coadiutore familiare iscritto all’INPS della provincia di …………................................................. in qualità di (coniuge, parente o affine entro il terzo grado dell'imprenditore) ……………………………….. dell’imprenditore …………………………………………............................................. iscritto al Registro delle Imprese della Camera di Commercio di ……………………………………........................
 FORMCHECKBOX 
 di NON essere in possesso del requisito professionale e che pertanto sarà rappresentato nell’attività di somministrazione dalla persona delegata sotto indicata:

Cognome ………………………….………… Nome ……….……………………………………….. data di nascita ....../....../.............. Luogo di nascita …………………………………………….…… (.........) cittadinanza ……………….. Sesso   FORMCHECKBOX 
 M   FORMCHECKBOX 
 F C.F.: .......................................................... residente a …………………………………………........................................................... (..............) Via/Piazza ………………………………….… n. .……… Tel. n. ……………............... Cell. N. .………………………… Fax n. ……………..................... che accetta l’incarico e che dichiara di essere in possesso dei requisiti professionali previsti dalla normativa vigente (vedi  allegato B ).
 FORMCHECKBOX 
 - di aver conferito incarico al tecnico abilitato_______________________________________

iscritto al relativo Albo al numero _____________, per rendere le dichiarazioni previste dall’art. 19 della L. n. 241/90, inerenti il rispetto dei requisiti urbanistici, edilizi e igienico sanitari, nonché della destinazione d’uso, ovvero asseverare i seguenti dati identificativi dell’immobile: destinazione catastale, estremi dell’agibilità, concessioni edilizie, indicazione di tutti i provvedimenti autorizzatori inerenti eventuali modifiche del locale sino allo stato attuale dello stesso, le condizioni di esercizio e/o le prescrizioni ai fini del rispetto delle norme di prevenzione e dei requisiti stabiliti dal D.M. n° 564/1992 e successive modifiche ed integrazioni, concernente i criteri di sorvegliabilità dei locali adibiti a pubblico esercizio di somministrazione. 

(La relazione deve essere corredata dai necessari elaborati grafici)

 FORMCHECKBOX 
 che i locali sono conformi ai requisiti di sorvegliabilità stabiliti dal D.M. n. 564/1992;
 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso di autorizzazione sanitaria rilasciata dal Sindaco con atto n…. del……………….;

 FORMCHECKBOX 
 di aver presentato la D.I.A. ai fini della registrazione all’ufficio A.S.L. competente ( se nella regione si applica il Reg. CE 852/2004);

Allegati obbligatori:

 FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’

 ALLEGATO A – DICHIARAZIONE DEL POSSESSO DEI REQUISITI MORALI (per la ditta individuale o per il legale rappresentante della Società);

 ALLEGATO B – DICHIARAZIONE DEL POSSESSO DEI REQUISITI MORALI (per soci della Società);

 ALLEGATO C - DICHIARAZIONE RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI PROFESSIONALI (per la ditta individuale o per il legale rappresentante della Società);

 ALLEGATO D - DICHIARAZIONE RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI PROFESSIONALI (solo in caso di società, in cui il delegato alla somministrazione è persona diversa dal legale rappresentante)

 DICHIARAZIONE ASSEVERATA DEL TECNICO DELEGATO e relativi elaborati grafici.

 COPIA DELLA DIA A.S.L.

 COPIA DELLA RICEVUTA DI PAGAMENTO della tassa sulle concessioni regionali, di cui alla L.R. n. 31/2001.

Data ………………………....

Il/La dichiarante 

………………………………………………

.

ALLEGATO A

DICHIARAZIONE DI ALTRE PERSONE(AMMINISTRATORI, SOCI) INDICATE ALL’ART. 2, D.P.R. N. 252/1998 RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI MORALI

Cognome ……………………………….............................. Nome ………………………………….. C.F. ………………………………......................... data di nascita ……../………/………........ luogo di nascita ………………………………… (...............) cittadinanza ……. sesso  FORMCHECKBOX 
 M  FORMCHECKBOX 
 F indirizzo: …………………………………………………………………………………. n. ...........

Tel. n. …………….......... Cell. n. .…………………………....... Fax n. …………….. ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle sanzioni previste dal codice penale (art. 483 c.p.) e dalle leggi speciali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000) 

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
  di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art.5, commi 2 e 4, del D.Lgs n. 114/1998;

 FORMCHECKBOX 
 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 (Legge antimafia).

Allega, in applicazione dell’art. 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, copia completa del proprio documento di riconoscimento.

Data ………………………….
Firma                                                  

.

Informativa all’intestatario

(art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003)

– 
i dati personali obbligatori acquisiti nell’ambito del presente procedimento saranno utilizzati esclusivamente per finalità istituzionali;

– 
le operazioni di trattamento saranno effettuate con mezzi informatici e comprenderanno trattamento interno ed esterno;

– 
i dati potranno essere comunicati alle autorità competenti, per esclusive ragioni istituzionali;

– 
l’interessato ha diritto di accedere ai dati che lo riguardano, di ottenere l’aggiornamento e di esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. n. 196/2003.

ALLEGATO B

DICHIARAZIONE DEL LEGALE RAPPRESENTANTE O PREPOSTO

RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI PROFESSIONALI

Cognome ………………………………........................ Nome …………………………………....... C.F. ………………………………......................... data di nascita ……../………/………........ luogo di nascita ………………………………………………………… (...............) cittadinanza ………… sesso  FORMCHECKBOX 
 M  FORMCHECKBOX 
 F indirizzo: ……………………………………………………………….. n. ...........

Tel. n. ……………............... Cell. n. .…………………………....... Fax n. …………….. ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle sanzioni previste dal codice penale (art. 483 c.p.) e dalle leggi speciali in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000) 

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
  di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall’art.5, commi 2 e 4, del D.Lgs n. 114/1998;

 FORMCHECKBOX 
 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 (Legge antimafia);
 FORMCHECKBOX 
  di essere in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali:
 FORMCHECKBOX 
 di aver frequentato con esito positivo un corso professionale per la somministrazione di alimenti e bevande istituito o riconosciuto dalla Regione …………………………........................
organizzato da ………………………………………………………………………….. con sede in ……………………………………. , periodo di frequenza o data di rilascio dell’attestato …………………….……………….……………............... 

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso di diploma di istituto secondario o di diploma universitario attinenti l’attività di preparazione e somministrazione di bevande e alimenti sotto descritto:

titolo …………………………………………………………………………………………… conseguito il …………………............ presso ………………………………………………… con sede in …………………………………....... via/piazza ……………………………………... n. ……….

 FORMCHECKBOX 
 di essere stato iscritto nell’ultimo quinquennio al registro esercenti il commercio (R.E.C.) per attività di somministrazione al pubblico di alimenti e bevande o per la gestione di imprese turistiche - Iscrizione al n. ……………………… in data ………………… del R.E.C
 FORMCHECKBOX 
 Sezione Ordinaria    FORMCHECKBOX 
 Elenco Speciale Preposti    FORMCHECKBOX 
 Sezione Speciale Imprese Turistiche
della Camera di Commercio di ……………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 di avere esercitato in proprio, per almeno due anni nell'ultimo quinquennio, nel periodo ......................... …….…………………………………………………………………………… l'attività di somministrazione al pubblico di alimenti e bevande in qualità di …..………………………………….....................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 di aver prestato la propria opera presso imprese esercenti l’attività di per la somministrazione di alimenti e bevande
    nome impresa…………………………..    sede impresa ……………………………………….

    nome impresa…………………………..    sede impresa ……………………………………….

     FORMCHECKBOX 
 quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all’INPS, dal …/…/…  al …/…/…/

   addetto   FORMCHECKBOX 
 alla somministrazione   FORMCHECKBOX 
 alla produzione   FORMCHECKBOX 
 all'amministrazione

 FORMCHECKBOX 
 coadiutore familiare iscritto all’INPS della provincia di …………................................................. in qualità di (coniuge, parente o affine entro il terzo grado dell'imprenditore) ……………………………….. dell’imprenditore …………………………………………..................................................... iscritto al Registro delle Imprese della Camera di Commercio di ……………………………………………..........

Data ………………………….                                                            Firma  

                                                                                                     ………………………….
Informativa all’intestatario

(art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003)

– 
i dati personali obbligatori acquisiti nell’ambito del presente procedimento saranno utilizzati esclusivamente per finalità istituzionali;

– 
le operazioni di trattamento saranno effettuate con mezzi informatici e comprenderanno trattamento interno ed esterno;

– 
i dati potranno essere comunicati alle autorità competenti, per esclusive ragioni istituzionali;

· l’interessato ha diritto di accedere ai dati che lo riguardano, di ottenere l’aggiornamento e di esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. n. 196/2003.







Marca da bollo


Euro


14,62














