ALLEGATO A

MODULISTICA Soaz Inserire qui
REGIONALE UNIFICATA peEa per stemma del
apposizione
protocollo Comune

MODELLO B

Al Comune di l | [ | | | i

Ai sensi delle L.R. 1/2007 e 8/2007 e delle DGR 4502/2007, 6919/2008 e 8547/08 Codice ISTAT Comune
A cura degli Uffici Comunali

ll/la sottoscritto/a
: Cognome Nome

Codice Fiscale (N B B
L Datadinascita: _ /  / _ Cittadinanza: Sesso M|:| F|:]
| Luogo di nascita:  Stato Comune Prov.| | |
Residenza: Comune Prov,|_|__]
H Vi Piazza n° CAP | || ]|

E-mail:

Telefono: FAX:
- in qualita di:
EI [] Titolare [] Curatore fallimentare EI
3 [] Legale rappresentante [[] Eredeoaventecausa |

[] Aitro i

dell'impresalAziendalEnte

Denominazione o ragione sociale:

[CJoitta individuale ~ [__JsN¢ [ _JsapA [ Jsas [ JsR.  [JsurL  []sra
DEnte pubblico |:|Societa Cooperativa DSS DAIIro

Codice Fiscale S e e
Partita IVA (se diversa da C.F.) BTERESREE TS
con sede legale nel Comune di Prov. [_[_]
Via, Piazza n° cap_ | |11
Telefono: FAX:
Iscritto al Registro Imprese della C.C.LAA. di n°
In attesa di iscrizione al R.l. CCIAA E] Non tenuto all'iscrizione in quanto Ente o altra struttura
Iscritto al R.E.A. al n® El In attesa di iscrizione al RE.A.

Posizione INAIL _
CODICE INAIL Impresa
Iscritto all'Albo Imprenditori Agricoli Professionali n® del - -/ i Prov.| | | :

Iscritto allAlbo Imprese Artigiane al B gel. el Prov.| ] |

Hoodoon

consapevole delle conseguenze penali e amministrative previste dagli Artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 in

caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi,
DICHIARA

[ ] Il subingresso (S) [] 1 cambiamento di ragione sociale
[ ] Lacessazionedellattivita (C) [_] modifica soggetii titolari dei requisiti

D La sospensione / ripresa dell'attivita (S/IR)

AR



















