
AL SIG. SINDACO
DEL COMUNE DI

11020 DONNAS

OGGETTO: Denuncia di inizio attività per la somministrazione alimenti e bevande.
 Ai sensi art. 19 L.241/90 e successive modificazioni.

Il/La sottoscritt____________________________________ nato/a il _____________ 

a _______________________codice fiscale_______________________________e 

residente a __________________________ in via __________________________

 Per conto proprio

 In  qualità  di  legale  rappresentante  della 

Soc.______________________________________________  con  sede 

__________________________C.F.___________________________________

C O M U N I C A

Che nel periodo dal __________________ al _______________ dalle ore _______ 

alle  ore  _________  all’interno  del  padiglione  mobile  di  proprietà 

___________________________________________  installato  presso  l’area  in 

località _________________________________ del Comune di Donnas eserciterà 
l’attività di somministrazione alimenti e bevande.
Consapevole delle conseguenze penali comminate dall’art. 76 del D.P.R. 
445/2000, in caso di dichiarazione mendace

D I C H I A R A
 Che nei confronti propri/dell’impresa e/o ditta di cui è legale rappresentante, non 

sussistono le cause di divieto, di decadenza o di sospensione previste dall’art. 10 
della legge 575/1965 e successive modificazioni.

 Di non essere a conoscenza dell’esistenza di tali cause o provvedimenti nei 
confronti dei propri conviventi.

 Di non avere pendenze penali in corso ostative all’attività.
 Di non avere carichi pendenti in corso ostativi all’attività.
 Di essere iscritta / o al REC di __________________ al n.______dal_________.
 Di essere in possesso dell’autorizzazione sanitaria n. _____del______________ 

rilasciata da codesto comune.

Donnas, _________________

_______________________________
(Firma)
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