Artigianato AFF01_2014


COMUNICAZIONE DI AFFIDO POLTRONA / CABINA
 (ai sensi  dell’art. 2 comma 6 della L. 174 /2005 e delle Linee Guida approvate con Del. C.C. n.365/2013)

COMUNE DI SALERNOSUAP
Attività Produttive
Via Canali 1
S A L E R N O 
Il/La  sottoscritt_ 
Cognome_________________________________ Nome________________________________________ 
C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__||__| 
Data di nascita____/_____/__________Cittadinanza________________
Luogo di Nascita:Stato_____________Provincia________________Comune____________________
Via, piazza,_______________________________________N.______________Cap______________
Telefono_____________ Cell._____________ e-mail_________________ PEC__________________
in qualità di:
 FORMCHECKBOX 
 titolare dell'omonima impresa individuale
Partita I.V.A.|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
con sede nel Comune di_____________________________ Provincia __________________Via, Piazza, ecc.__________________________ N. _____C.A.P. _________ Tel. ________________Iscritta al Registro Imprese ______________ C.C.I.A.A. di ___________________in data___________al n.____________________
Iscritta all’Albo delle Imprese Artigiane di_____________________n.______________________(se già iscritto); 
 FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante della Società :
Cod. fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Partita IVA (se diversa da C.F.) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
denominazione o ragione sociale ___________________________________________________________
con sede legale nel Comune di ______________________________________ Provincia ______________
Via, Piazza, ecc. ________________________________________________ N. _____C.A.P. __________
Tel. ______________
Iscritta al Registro Imprese ______________ C.C.I.A.A. di ___________________in data___________al n.____________________
Iscritta all’Albo delle Imprese Artigiane di_____________________n.____________________(se già iscritto); 
Che attualmente svolge l’attività di 
 FORMCHECKBOX 
 ACCONCIATORE (poltrona)
 FORMCHECKBOX 
 ESTETISTA (cabina)
con il seguente titolo abilitativo con 
  FORMCHECKBOX 
 AUTORIZZAZIONE
n. ____________________ del _________________
  FORMCHECKBOX 
 SCIA
prot. n. _____________ del _______________per
CON INDIRIZZO DELL'ATTIVITÀ
Via, Piazza,ecc. ___________________________________________________________________________
Presso la quale operano n. __________ addetti, di cui n. _________ dipendenti
In qualità di AFFIDANTE 
COMUNICA 
l’inizio di Affido di Poltrona / Cabina
con il seguente AFFIDATARIO
Cognome_________________________________ Nome________________________________________ 
Cod. fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Partita IVA  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Data di nascita____/_____/__________Cittadinanza____________________________
Luogo di Nascita:Stato_____________Provincia________________Comune____________________
Residente Via, piazza,_____________________________________ N._________ Cap____________
che risulta essere in possesso dei requisiti professionali e soggettivi previsti dalla normativa vigente e con il quale ha sottoscritto apposito Atto “per la gestione o godimento della cosa produttiva ai sensi dell’art. 1615 del Codice Civile” nella forma prevista dalla normativa vigente per l’AFFIDO DI POLTRONA / CABINA  con la seguente CONTRATTO:
____________________________ (specificare tipo di Atto… Contratto di affitto, Scrittura privata) del ______________
Estremi di registrazione all’Agenzia delle Entrate reg. n. ______________________ del _____________
Il sottoscritto AFFIDANTE 
DICHIARA
ai sensi delle Linee Guida approvate con Guida approvate con Del. C.C. n.365/2013
· che il soggetto non ha lavorato all’interno dello suddetta attività negli ultimi 5 anni in qualità di dipendente 
· che negli ultimi 24 mesi non ha effettuato licenziamenti;
· di avere affidato:
 FORMCHECKBOX 
 una poltrona / cabina;
 FORMCHECKBOX 
 due poltrone / cabina   essendo impresa/ditta che ha almeno 4 dipendenti;
 FORMCHECKBOX 
 tre poltrone / cabina    essendo impresa/ ditta che più di dieci dipendenti.
L’AFFIDATARIO E L’AFFIDANTE 
DICHIARANO CONGIUNTAMENTE
che ai sensi delle Linee Guida approvate con Guida approvate con Del. C.C. n.365/2013 il suddetto contratto tra le parti è di almeno un anno e riporta:
· la durata, facoltà di recesso anticipato e cause di risoluzione anticipata;
· superficie data in uso con relativa planimetria;
· la puntuale identificazione delle postazioni date in uso che non potranno essere utilizzate dall’affidante;
· il rapporto economico tra le parti;
· la tipologia dell’attività che verrà esercitata sulla poltrona/e – cabina/e in affido.
· di informati ai sensi e per gli effetti del DLgs. 30/06/2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ ambito del procedimento per il quale sono richiesti.
ALLEGANO:
 FORMCHECKBOX 

PLANIMETRIA, in scala 1/50 o 1/100, con indicate l’area/postazione/cabina e il layout delle attrezzature oggetto dell’affido, firmata da tecnico abilitato e contro firmata da affidatario ed affidante.
 FORMCHECKBOX 

COPIA DEL CONTRATTO DI AFFIDO con estremi di registrazione all’Agenzia delle Entrate; 
 FORMCHECKBOX 

Copia o estremi della precedente AUTORIZZAZIONE AMMINISTRATIVA O DIA/SCIA.
 FORMCHECKBOX 

AUTOCERTIFICAZIONE DELL’AFFIDATARIO
 FORMCHECKBOX 

Documentazione relativa al conseguimento della QUALIFICA / ABILITAZIONE PROFESSIONALE DELL’AFFIDATARIO, nonché la certificazione attestante il possesso dei requisiti professionali;
	ALLEGARE

	Versamento dei Diritti di Segreteria e di istruttoria di Euro 80.00
È possibile pagare i Diritti di Istruttoria e di Segreteria, indicando sulla causale: “diritti di segreteria/istruttoria per SCIA- Artigianato in immobile in via_________”), tramite la piattaforma PagoPA dal seguente link:
PAGAMENTI DIRITTI ISTRUTTORIA-SEGRETERIA-COSAP PRATICHE AMMINISTRATIVE SUAP
Si avvisa che per ogni pratica occorre generare l'avviso di pagamento sia dei Diritti di Istruttoria che dei Diritti di Segreteria. 
Si può pagare direttamente dal sito, registrandosi  tramite le credenziali SPID, oppure stampare gli avvisi di pagamento (tasto STAMPA E PAGA) e pagarli in una delle modalità previste dal sistema PagoPA (on line, alla posta, in banca o al tabacchi, etc....)



Data___________________
	FIRMA del AFFIDATARIO
___________________________________________
allegare documento di identità come da art. 38 del DPR 445/2000

	FIRMA dell’ AFFIDANTE
___________________________________________
allegare documento di identità come da art. 38 del DPR 445/2000



AUTOCERTIFICAZIONE DELL’AFFIDATARIO
Il/La sottoscritt _ ___________________________________________________________________________
C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Partita IVA  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Data di nascita ____/____/_____ Cittadinanza ___________________________________ Sesso: M |__| F |__|
Luogo di nascita: Stato ___________________ Provincia _____________ Comune _____________________
Residenza: Provincia _________________________ Comune ______________________________________
Via, Piazza, ecc.____________________________________________________  N. _____ C.A.P. ________
Telefono_____________ Cell._____________ e-mail_________________ PEC____________________
ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000 sotto la propria responsabilità e CONSAPEVOLE delle responsabilità penali ed amministrative conseguenti a dichiarazioni false o mendaci e di formazione o uso di atti falsi di cui agli artt. 75 e 76 del citato D.P.R. 445/2000 e della decadenza dai benefici conseguiti con il provvedimento acquisito sulla base della dichiarazione non veritiera,
D I C H IA R A
di essere munito di qualificazione/abilitazione professionale per l’esercizio dell’attività di ________________________________ per cui si allega alla presente la relativa certificazione attestante il possesso dei requisiti professionali 
ed inoltre, D I C H IA R A
1.
di essere in possesso dei requisiti morali di legge;
2.
che nei suoi confronti non sussiste alcuna situazione di incompatibilità prevista dalla vigente legislazione antimafia ed in particolare non sussistono le cause di divieto, di decadenza o sospensione di cui all’art. 10 della Legge 31 maggio 1965, n. 575, e successive modificazioni;
3.
che nei propri confronti non sussistono cause di divieto, di decadenza o sospensione di cui al D.Lgs. n. 159/2011;
4.
di utilizzare gli apparecchi elettromeccanici per uso estetico di cui all’ elenco allegato alla L. 04/01/90 n. 1 (Disciplina dell’attività di estetica) e che dette apparecchiature risultano conformi a legge e alla norme tecniche vigenti in materia;
5. 
di utilizzare prodotti e materiali conformi alla normativa vigente;
6.
di esercitare direttamente l’attività con il divieto di avvalersi di collaboratori;
7. 
di non essere titolare di altri esercizi per attività analoghe.
FIRMA del AFFIDATARIO
___________________________________________
allegare documento di identità come da art. 38 del DPR 445/2000






prot. n° ________________


del        _____/_____/_____
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