AL SIG. SINDACO 

DEL COMUNE DI VILLASIMIUS

OGGETTO: Cessazione attività esercizio pubblico - COMUNICAZIONE
il sottoscritto 
Cognome ______________________ Nome ______________________ C.F. ________________________

Data di nascita _____/ _____/______ Cittadinanza ____________________ Sesso: M  FORMCHECKBOX 
 F  FORMCHECKBOX 
 

Luogo di nascita:
 Comune __________________________ Provincia __________ Stato __________

Residenza:

 Comune ______________________________ Provincia _____________________

 Via, Piazza, ecc. _____________________________________________ N. _______ CAP ____________

In qualità di:

 FORMCHECKBOX 
 
titolare dell’omonima impresa individuale:


PARTITA IVA  _________________________________


con sede nel Comune di ____________________________________________________________
Via, Piazza, ecc. ____________________________ N.______ CAP_________Tel.______________


N. di iscrizione al Registro Imprese ________________ CCIAA di ___________________________

 FORMCHECKBOX 

legale rappresentante della società:


C.F. ___________________________

P.IVA (se diversa da C.F.) ____________________


denominazione o ragione sociale _____________________________________________________


con sede nel Comune di ___________________________________Provincia _________________


Via, Piazza, ecc. _________________________N. ______ CAP ________ Tel. ________________


N. di iscrizione al Registro imprese ______________ CCIAA di _____________________________

COMUNICA

per ogni conseguente effetto di cessare l’attività di____________________________________________, di cui all’autorizzazione amministrativa atto/DIA n._________ del________________, con esercizio ubicato in ________________________, all’insegna ________________________________________ a partire dal  __________________, a seguito di __________________________________________________ e restituisce l’originale dell’autorizzazioni succitata.

Copia della presente sarà restituita al sottoscritto per ricevuta.

___________, lì__________










IL SOTTOSCRITTO









___________________________
Da sottoscrivere in presenza 

Del dipendente addetto ovvero allegare

Fotocopia del documento di riconoscimento

