	SCIA  (MODIFICATO A SEGUITO D.Lgs.59/2010 e L.122/2010)
	I.U.N. SUAP: 1180
	


	Al S.U.A.P.

del Comune di Grottaglie
	COMUNICAZIONE DI AVVIO EFFETTIVO DELL’ATTIVITÀ

(art. 19 L. 241/90, come modificato dall’art. 3 c. 2 della Legge 14 maggio 2005 n. 80 e dall’art. 80 D. Lgs. 59/2010)
	protocollo


Il/la sottoscritto/a

Cognome __________________________________ nome ________________________________

data di nascita _____/_____/_______ luogo di nascita _________________________ prov.(_____)

cittadinanza ________________________________

Codice Fiscale ((((((((((((((((((((((((((((((((
residenza: Comune di __________________________________ CAP _________ prov. (_______)

via/piazza ___________________________________________________________ n. _________

Tel. ____________________ Cell. ________________________ Fax _______________________
(( Titolare dell’impresa individuale                                           (( Legale rappresentante della Società

(( Altro

Codice fiscale ((((((((((((((((((((((((((((((((
P. IVA            ((((((((((((((((((((((
denominazione e/o ragione sociale ___________________________________________________

con sede legale nel Comune di ________________________________________ prov. (________)

CAP (__________) Via/piazza ___________________________________________ n. _________

Tel. ____________________ Fax ________________________

Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di _______________________ al REA n. __________

In riferimento alla S.C.I.A. presentata il ____________________ prot. ____________________

COMUNICA

che in data ____________________________

ha avviato l’attività di ____________________________________________________________

in Via _____________________________________________ n. ________________ a Grottaglie

all’insegna ______________________________________________________________________

Grottaglie, _____________________
                                                                                                                     firma

_____________________________________
