[image: image1.jpg]B comune
di macerata

5]

viale trieste 24/ 62100 macerata
T 0733 256 333 F 0733 256 335
attivitaproduttive@comune.macerata.it

partita iva 00093120434
codice fiscale 80001650433
www.comune.macerata.it

servizio attivita produttive





	


SEGNALAZIONE CERTIFICIATA DI INIZIO ATTIVITA’ FUNEBRE

(art. 19 L. 7 agosto 1990, n. 241)

Al Comune di 
MACERATA 
 | 0 | 4 | 3 | 0 | 2 | 3 |

Il sottoscritto

[image: image1.jpg]Cognome _____________________
 Nome _____________________

C.F.  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Data di nascita 
 / 
 / 
 Cittadinanza _____________________

 Sesso:   M |    |   F |    |

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia ____________ Comune ______________

Residenza:  Provincia ____________ ____________ Comune __________________________

Via, Piazza, ecc. _________________________________ N. ______ C.A.P. 
_________

Tel. ______ ____________; cellulare _______________________ Fax __________________;
Email _____________________@__________________
in qualità di:

· titolare dell’omonima impresa individuale

Partita IVA (se già iscritto)  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

con sede nel Comune di ____________ ____________ Provincia ____________ ________


Via, Piazza, ecc. ____________ ____________ N. ______ C.A.P. ________ Tel. ________

· legale rappresentante della Società

C.F.  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Partita IVA (se diversa da C.F.)  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |


denominazione o ragione sociale _____________________________________________

con sede nel Comune di ____________ ____________ Provincia ____________ ________


Via, Piazza, ecc. ____________ ____________ N. ______ C.A.P. ________ Tel. ________

SEGNALA
      Apertura nuova attività 
nei locali siti in questo Comune, via/piazza _______________________________________ n.________
      Apertura di ulteriore sede commerciale 
nei locali siti in questo Comune, via/piazza _______________________________________ n.________
(Per l’apertura di ulteriori sedi commerciali, i soggetti esercenti l’attività funebre devono disporre di un incaricato alla trattazione degli affari in possesso dei requisiti formativi previsti per il direttore tecnico)
       Trasferimento
da Via __________________________________________________________ n. ________
a Via ___________________________________________________________ n. ________

       Ampliamento o riduzione della superficie dei locali sede dell'attività

la superficie dell'esercizio ubicato in via/piazza ___________________________________ n. ___
di cui all’ autorizzazione n. ______________ del _____________    superficie mq.  _________

SARA'          AMPLIATA di mq. ___________         RIDOTTA   di mq. ___________

La nuova superficie dell'esercizio sarà di mq. _______________

        Variazione del direttore tecnico
da ________________________________________________________________________
a _________________________________________________________________________
che ha compilato l’allegato B
         Cessazione
dell’attività ubicata in Via, Viale, Piazza ecc. 

 n. 
 

di cui alla autorizzazione/SCIA n. ______________ del ___________________________

CESSA/CESSERA’ in data ____________ 
a tal fine, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, dichiara quanto contenuto nella seguente sezione A.

SEZIONE A

· di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art. 71 comma 1 del D.Lgs. 59/2010;

· 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 (antimafia);

· di non aver riportato, in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 15 comma 5 del Regolamento della Regione Marche 09/02/2009, n. 3:

a) condanna definitiva per il reato di cui all’art. 513-bis del codice penale;

b) condanna definitiva per i reati non colposi, a pena detentiva superiore a due anni;

c) condanna definitiva per reati contro la fede pubblica, contro la pubblica amministrazione e contro il patrimonio;

d) condanna alla pena accessoria dell’interdizione dall’esercizio di una professione o di un’atre o dell’interdizione dagli uffici direttivi delle imprese, salvo quando sia intervenuta la riabilitazione;

e) contravvenzioni accertate per le violazioni di norme in materia di lavoro, di previdenza, di assicurazioni obbligatorie contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, di prevenzione della sicurezza nei luoghi di lavoro, non conciliabili in via amministrativa;

· che il direttore tecnico/incaricato alla trattazione degli affari è il sig. ___________________________________________________________________________
· che l’impresa ha/avrà la disponibilità di operatori funebri o necrofori, come da documentazione allegata,
ovvero
che l’impresa si avvarrà del Consorzio/società _____________________________________ come da convenzione/contratto allegato e che, pertanto, detto servizio verrà costantemente svolto da operatori funebri o necrofori, in possesso dei requisiti formativi previsti al comma 4 dell’art. 15 del Regolamento Regionale;

· che i locali di esercizio dell’attività rispettano le vigenti normative in materia edilizia, di destinazione d’uso, in possesso del certificato di agibilità _____________________________;

· di disporre di n ______ auto funebri in possesso del Libretto di Idoneità allegato alla presente;

· di disporre di un’autorimessa ubicata nel Comune di ___________________________ in via ___________________________ n. _______ e che tali locali sono regolarmente attrezzati per le operazioni di pulizia e sanificazione degli automezzi;

ovvero

di esercitare l’attività di trasporto funebre attraverso la seguente modalità di acquisizione del servizio:
[   ] consorzio

[   ] contratti di agenzia o di fornitura;

· che l’attività viene esercitata nel rispetto del DPR 10/09/1990 n. 285.

Allega: 

· copia di un documento di identità in corso di validità;

· copia del Libretto di Idoneità dell’auto funebre.

Sono stati compilati anche i quadri:

A [   ]

B [   ]

e l’allegato 1 [   ]

	Il sottoscritto, ai sensi  e per gli effetti dell’art. 13 d.lgs.196/2003 “Codice sulla protezione dei dati personali”, dichiara di essere stato preventivamente informato che i dati personali raccolti saranno trattati sia manualmente che con strumenti informatici, esclusivamente e limitatamente all’ambito del procedimento per il quale viene presentata la presente richiesta


_____________lì, ____________
IL DICHIARANTE



______________________________

QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE A (il presente quadro, limitatamente alle dichiarazioni relative ai requisiti morali, va compilato e sottoscritto, allegando copia di un documento di identità, da: tutti i soci per le S.N.C., dai soci accomandatari per le S.A.S. e S.A.P.A., dal legale rappresentante e dagli eventuali componenti dell’organo di amministrazione per le S.p.A., le S.R.L. e le Soc. Coop.)

Il sottoscritto, 

Cognome _____________________
 Nome _____________________

C.F.  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Data di nascita 
 / 
 / 
 Cittadinanza _____________________

 Sesso:   M |    |   F |    |

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia ____________ Comune ______________

Residenza:  Provincia ____________ ____________ Comune __________________________

Via, Piazza, ecc. _________________________________ N. ______ C.A.P. 
_________

in qualità  FORMCHECKBOX 
 socio        FORMCHECKBOX 
 altro (specificare) __________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, dichiara di essere in possesso dei presupposti e dei requisiti di legge ed in particolare, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/00, dichiara:

· di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art. 71 comma 1 del D.Lgs. 59/2010;

· 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 (antimafia);

· di non aver riportato, in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 15 comma 5 del Regolamento della Regione Marche 09/02/2009, n. 3:

f) condanna definitiva per il reato di cui all’art. 513-bis del codice penale;

g) condanna definitiva per i reati non colposi, a pena detentiva superiore a due anni;

h) condanna definitiva per reati contro la fede pubblica, contro la pubblica amministrazione e contro il patrimonio;

i) condanna alla pena accessoria dell’interdizione dall’esercizio di una professione o di un’atre o dell’interdizione dagli uffici direttivi delle imprese, salvo quando sia intervenuta la riabilitazione;

j) contravvenzioni accertate per le violazioni di norme in materia di lavoro, di previdenza, di assicurazioni obbligatorie contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, di prevenzione della sicurezza nei luoghi di lavoro, non conciliabili in via amministrativa.

Allega:

· copia di un documento di identità in corso di validità,

	Il sottoscritto, ai sensi  e per gli effetti dell’art. 13 d.lgs.196/2003 “Codice sulla protezione dei dati personali”, dichiara di essere stato preventivamente informato che i dati personali raccolti saranno trattati sia manualmente che con strumenti informatici, esclusivamente e limitatamente all’ambito del procedimento per il quale viene presentata la presente richiesta


_____________lì, ____________
IL DICHIARANTE



______________________________

QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE B (il presente quadro va compilato dal direttore tecnico/incaricato alla trattazione degli affari)

Il sottoscritto, 

Cognome _____________________________
Nome _____________________________

C.F.  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Data di nascita 
 / 
 / 
 Cittadinanza _____________________

 Sesso:   M |    |   F |    |

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia ____________ Comune ______________

Residenza:  Provincia ________________________ Comune __________________________

Via, Piazza, ecc. _________________________________ N. ______ C.A.P. ______________

in qualità di: [  ] titolare; [  ] legale rappresentante; [  ] persona nominata dall’impresa ___________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, dichiara di essere in possesso dei presupposti e dei requisiti di legge ed in particolare, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/00, dichiara:

· di essere in possesso della qualifica professionale di direttore tecnico e di essere iscritto nel registro regionale con atto/provvedimento n. _____________ del _________________;

· di essere in possesso dei requisiti morali previsti dall'art. 71 comma 1 del D.Lgs. 59/2010;

· 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 (antimafia);

· di non aver riportato, in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 15 comma 5 del Regolamento della Regione Marche 09/02/2009, n. 3:

k) condanna definitiva per il reato di cui all’art. 513-bis del codice penale;

l) condanna definitiva per i reati non colposi, a pena detentiva superiore a due anni;

m) condanna definitiva per reati contro la fede pubblica, contro la pubblica amministrazione e contro il patrimonio;

n) condanna alla pena accessoria dell’interdizione dall’esercizio di una professione o di un’atre o dell’interdizione dagli uffici direttivi delle imprese, salvo quando sia intervenuta la riabilitazione;

o) contravvenzioni accertate per le violazioni di norme in materia di lavoro, di previdenza, di assicurazioni obbligatorie contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, di prevenzione della sicurezza nei luoghi di lavoro, non conciliabili in via amministrativa;

Allega:

· copia di un documento di identità in corso di validità,

	Il sottoscritto, ai sensi  e per gli effetti dell’art. 13 d.lgs.196/2003 “Codice sulla protezione dei dati personali”, dichiara di essere stato preventivamente informato che i dati personali raccolti saranno trattati sia manualmente che con strumenti informatici, esclusivamente e limitatamente all’ambito del procedimento per il quale viene presentata la presente richiesta


_____________lì, ____________
IL DICHIARANTE



______________________________

ALLEGATO 1 - Elenco degli operatori funebri o necrofori

Cognome _____________________
 Nome _____________________

C.F.  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Data di nascita 
 / 
 / 
 Cittadinanza _____________________

 Sesso:   M |    |   F |    |

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia ____________ Comune ______________

Residenza:  Provincia ____________ ____________ Comune __________________________

Via, Piazza, ecc. _________________________________ N. ______ C.A.P. 
_________

in possesso della qualifica professionale di addetto iscritto nel registro regionale con atto/provvedimento n. _____________ del _______________________.
____________________________________________________________________________

Cognome _____________________
 Nome _____________________

C.F.  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Data di nascita 
 / 
 / 
 Cittadinanza _____________________

 Sesso:   M |    |   F |    |

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia ____________ Comune ______________

Residenza:  Provincia ____________ ____________ Comune __________________________

Via, Piazza, ecc. _________________________________ N. ______ C.A.P. 
_________

in possesso della qualifica professionale di addetto iscritto nel registro regionale con atto/provvedimento n. _____________ del _______________________.
____________________________________________________________________________

Cognome _____________________
 Nome _____________________

C.F.  |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |

Data di nascita 
 / 
 / 
 Cittadinanza _____________________

 Sesso:   M |    |   F |    |

Luogo di nascita: Stato _______________ Provincia ____________ Comune ______________

Residenza:  Provincia ____________ ____________ Comune __________________________

Via, Piazza, ecc. _________________________________ N. ______ C.A.P. 
_________

in possesso della qualifica professionale di addetto iscritto nel registro regionale con atto/provvedimento n. _____________ del _______________________.
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