	Domanda per l’avvio del procedimento unificato



	Numero di pratica

_______/___________


	SUAP

	Data di avvio del

procedimento

_________________


	Responsabile del Procedimento:

COMUNE DI  CARDE’
Responsabile: __________________________________________________________




Il sottoscritto /a___________________________________ nato/a a _______________________________ il_______________residente in________________via __________________________________ n. ______

nella qualità di:

 ( titolare  
( legale rappresentante 

dell’impresa (ragione sociale) ______________________________________________________________

con sede legale in ____________________________ via ________________________________________

n. __________ Prov. _______ CAP __________ Tel. fisso________________________________________ 

Tel. cell. ________________________________ Fax___________________________________________ 

e-mail: ________________________________________________________________________________

codice fiscale ____________________________________ P. Iva _________________________________

iscritta al Tribunale di ________________________________________ n. __________________________

iscritta alla Camera di Commercio di ____________________________ n. __________________________

data costituzione società ______________________________________

chiede l’avvio del  seguente procedimento unificato 

*tipo di procedimento:

( collaudo autocertificato
( semplificato

( con V.I.A.
( 
*intervento richiesto: 
( realizzare opere interne
 
riconvertire
( collaudare  
( riattivare       ( cessare
( ampliare
( ristrutturare
( realizzare
( 
( altro ________________________________________________________________________________

*descrizione dell’intervento: ______________________________________________________________

*settore attività: 
( turismo, sport, tempo libero  
ricettiva 
( commercio
( terziario      ( artigianato
( logistica
( industria
( 
( altro ________________________________________________________________________________

*descrizione dell’attività: __________________________________________________________________  

*localizzazione dell’impianto(via/zona,etc) _____________________________________________n. _____

inoltre dichiara che

*il rappresentante per l’impresa è:

( titolare  
( legale rappresentante
 

se altro compilare qui sotto

Cognome __________________________________________ Nome_______________________________

Recapito: Città _________________________________ via _____________________________ n. ______

Prov. ______ CAP __________Tel. fisso______________________ Tel. cell.___________________ Fax_________________ e-mail: ____________________________________________________________

I campi contrassegnati con * sono obbligatori.

Spazio riservato all’operatore
Login: ___________________________________ Password: ____________________________________

Login: ___________________________________ Password: ____________________________________

Data di presentazione 






Firma del responsabile dell’impresa

_______________________  





 ____________________________

Il Ricevente (Timbro e Firma)    ______________________________
















