
SCIAgestioneREPARTO da Presentare in 3 copie ORIGINALE per il Comune Fotocopia per la CCIAA Fotocopia per l’interessato 

SCIA AFFIDO in GESTIONE di REPARTO ESERCIZI di COMMERCIO al DETTAGLIO   

                                                                                        

 COMUNE di SANTA MARIA CAPUA VETERE   | 0 | 6 | 1 | 0 | 8 | 3 | 
 

 

 

_ l_    sottoscritto/a _____________________________________     _____________________________________________ 

                  cognome                                                                        nome 

 

nato/a _______________________________         il     ____/______/______       sesso  M                       F                                 

 

residente a______________________________  Via/Piazza ___________________________________________________ 

 

n. _________              C.A.P.  |__|__|__|__|__|              Codice fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   
 

nella qualità di:         titolare                       legale rappresentante                             

 

della Ditta  ___________________________________________________________________________________________ 

 

con sede legale in ____________________________ ( prov.____  ) Via/Piazza ____________________________   n.  _____  
                                                                                 da compilare solo in caso di società 
 

Partita IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   
 

     

 Tel. 

 

........................................ 

 

 

FAX 

 

……………................ 
 

e-mail 
 

…………………………@........................ 
 

 

 relativamente all’attività commerciale di 
 

            vicinato autorizzazione n. _________________   del    ____/______/______ 
                  
               o comunicazione prot. n. _________________  del    ____/______/______ 
              
            media struttura autorizzazione n. __________    del    ____/______/______ 
 

 con esercizio organizzato su più reparti appartenenti al 
settore 
 
alimentare                     NONalimentare                      Misto 

 
          
ubicato in Via /Piazza___________________________________________ n. ______________ 
 

 

presenta Segnalazione Certificata di Inizio Attività per AFFIDAMENTO in GESTIONE del  
 

 reparto/i :  ____________________________________________________________________ 
 
 

          alimentare    mq.  |__|__|__|__|                            NONalimentare mq.  |__|__|__|__|     
        

                         

alla ditta:  ____________________________________________________________________ 

 
per il periodo dal       ____/______/______       al         ____/______/______   

                                                          
che ha espresso la propria accettazione compilando la dichiarazione a.pagina 2 del  presente modello. 

 

                                                           

         ____/______/______                                        ________________________________________ 
                         data                                                                                                                                     Firma 
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(Sezione da compilare a cura della Ditta/Società che ha preso in gestione il reparto)                                                                                                                                                                               

 

      

  Al   COMUNE di SANTA MARIA CAPUA VETERE   | 0 | 6 | 1 | 0 | 8 | 3 | 
 

 

_ l_    sottoscritto/a ______________________________________     _____________________________________________ 

                  cognome                                                                        nome 

 

nato/a _______________________________         il     ____/______/______       sesso  M                       F 

 

residente a_______________________________  Via/Piazza ____________________________________________________ 

 

 

n. _________              C.A.P.  |__|__|__|__|__|              Codice fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   
 

nella qualità di:         titolare                       legale rappresentante                             

 

della Ditta  _____________________________________________________________________________________________ 

 

con sede legale in ___________________________________________________________________    ( prov._________  )                                                                                        

                                                                                 da compilare solo in caso di società 
 

Via/Piazza _______________________________________________________________   n.    _______________________ 

 

Partita IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   
 

     

 Tel. 

 

........................................ 

 

 

FAX 

 

……………................ 
 

e-mail 
 

…………………………@........................ 
 

 
 

D I C H I A R A 
 

di  accettare l’affidamento in gestione del/i reparto/i ____________________________________ 

 

dalla ditta ______________________________________________________________________ 

 

come dalla stessa comunicato sul fronte della presente. 
 
 
                                                                  
 

          ____/______/______                                        ________________________________________ 
                            data                                                                                                                                           Firma 

 
 
Per il settore ALIMENTARE  va compilato anche l’allegato B 
- Per la ditta individuale dal TITOLARE  
- Per la società dal legale rappresentante o dal preposto  
 
 

 

Si allega : 

copia del contratto di gestione per atto pubblico o scrittura privata autenticata nelle firme dal notaio 

copia documento di riconoscimento in corso di validità di quanti hanno reso autocertificazione (vedi allegato A  e allegato B) 
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ALLEGATO A 
 QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE        

da COMPILARE  dal TITOLARE della DITTAindividualeAFFIDATARIA  –X la  S.n.c. da tutti i soci -  

X la S.a.s. il/i socio/i accomandatario/i  -   X  S.p.a. - S.r.l. dall'amministratore unico oppure il presidente 

ed i vari consiglieri: 
 

 

   

  

_l_  sottoscritto/a        ________________________________                          __________________________________ 
                                                                       cognome                                                                                                                    nome 

 

                                                

in qualità di    ________________________________         C.F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

Data di nascita ____/______/________Cittadinanza __________________________________     Sesso : M |___|    F |___| 

 

Luogo di nascita: Stato ____________________Provincia _____________________Comune ___________________________ 

 

Residenza: Provincia ___________________________Comune ___________________________________________________ 

 

Via , Piazza, ecc. _______________________________________________________________n. _______________________ 
 

DICHIARA: 
1. di essere in possesso dei requisiti di accesso e di esercizio delle attività commerciali previsti all’art. 71 del D.lgs  59 del 26 marzo 2010;  

2. che non sussistono nei propri confronti” cause di divieto, decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della legge  31.5.1965, n. 575” 

(antimafia); 

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti  e l’uso di atti falsi comportano 

l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 28.12.2000 n.445----- 

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196 del 30.6.2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti 

informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente viene resa. 

 

 

____/______/______                                                                _______________________________________ 
              data                                                                                                                   firma 

 
 

 

   

 

 _l_  sottoscritto/a        ________________________________                          __________________________________ 
                                                                       cognome                                                                                                                    nome 

 

                                                  

in qualità di    ________________________________         C.F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

Data di nascita ____/______/________Cittadinanza __________________________________     Sesso : M |___|    F |___| 

 

Luogo di nascita: Stato ____________________Provincia _____________________Comune ___________________________ 

 

Residenza: Provincia ___________________________Comune ___________________________________________________ 

 

Via , Piazza, ecc. _______________________________________________________________n. _______________________ 
 

DICHIARA: 
1. di essere in possesso dei requisiti di accesso e di esercizio delle attività commerciali previsti all’art. 71 del D.lgs  59 del 26 marzo 

2010;  

2. che non sussistono nei propri confronti” cause di divieto, decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della legge  31.5.1965, n. 575” 

(antimafia); 

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti  e l’uso di atti falsi comportano 

l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 28.12.2000 n.445----- 

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196 del 30.6.2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti 

informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente viene resa. 

 

 

____/______/______                                                               _______________________________________ 
              data                                                                                                                      firma 

 
 

 

 

 

 



 

ALLEGATO B 
 QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE        

 

da compilare X  ATTIVITA’COMMERCIALI -SETTORE ALIMENTARE 

 

DICHIARAZIONE  del TITOLARE o in caso di SOCIETA’ del LEGALE RAPPRESENTANTE o PREPOSTO 
 

 

 

    _ l_   sottoscritto/a        ________________________________                          __________________________________ 
                                                                       cognome                                                                                                                    nome 

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

Data di nascita ____/______/_______   Cittadinanza _______________________________             Sesso :  M |___|    F |___| 

 

Luogo di nascita: Stato ____________________ Provincia _____________________ Comune ____________________________ 

 

Residenza: Provincia ___________________________ Comune ____________________________________________________ 

 

Via, Piazza, ecc. _______________________________________________________________ n. ________________________ 

 

|__|  TITOLARE 
 

|__| LEGALE RAPPRESENTANTE dalla società   ________________________________  in data      ___/____/_____ 

 

|__| DESIGNATO PREPOSTO dalla società    ____________________________________  in data     ___/____/_____ 

 

DICHIARA: 
 

1. |__| di essere in possesso dei requisiti di accesso e di esercizio delle attività commerciali previsti all’art. 71 del D.lgs  59  

      del 26 marzo 2010; 

2.   |__| che non sussistono nei propri confronti” cause di divieto, decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della legge     

             31.5.1965, n. 575” (antimafia); 
 

3.   |__| che è in possesso di uno dei seguenti requisiti professionali: 
 

3.1 |__| aver frequentato con esito positivo il corso professionale per il commercio, la preparazione o la somministrazione     

       degli alimenti, istituito o riconosciuto dalle regioni o dalle province autonome di Trento e di Bolzano; 

       nome dell’Istituto  __________________________________   sede  _____________________________________ 

       oggetto del corso  ___________________________________  anno di conclusione __________________________ 
 

3.2  |__| di aver esercitato in proprio, per almeno due anni  anche non continuativi, nel quinquennio precedente,  l’attività    

di vendita o di  somministrazione di alimenti e bevande; 

         tipo di attività    _______________________________       dal    ____/___/______     al  ___/___/______ 

         n. di iscrizione al Registro Imprese  ________________   CCIAA di    _______________ n. R.E.A.  _______________ 
  

3.3  |__| di aver prestato la propria opera, per almeno due anni  anche non continuativi, nel quinquennio precedente, presso   

       imprese esercenti l’attività nel settore alimentare o nel settore della somministrazione di alimenti e bevande, in qualità di  

        dipendente qualificato, addetto alla vendita o all’amministrazione o alla preparazione degli alimenti , o in qualità di socio  

        lavoratore o se trattasi di coniuge, parente o affine, entro il terzo grado, dell’imprenditore in qualità di coadiutore familiare,  

        comprovata dalla iscrizione all’Istituto nazionale per la previdenza sociale; 
      
        nome dell’impresa    _______________________________  sede    _________________________________    
        
       quale dipendente qualificato, regolarmente iscritto all’INPS    dal    ___/____/_____            al  ___/____/_____ 
        
       quale collaboratore familiare regolarmente iscritto all’INPS    dal    ___/____/_____           al  ___/____/_____ 
 

3.4  |__| essere in possesso di un diploma di scuola secondaria superiore o di laurea, anche triennale, o di altra scuola ad     

                indirizzo professionale, almeno triennale,  purchè nel corso di studi siano previste materie attinenti al commercio, alla  

                preparazione o alla somministrazione degli alimenti. 
 

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti  e l’uso di atti falsi comportano 

l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 28.12.2000 n. 445. 
 

Dichiara inoltre di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196 del 30.6.2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti 

informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente viene resa. 

 

                                                        

______/______/__________                                                                  _______________________________________ 
              data                                                                                                                                     firma 

 

 


