                                                                                                                  AL SUAP DEL 
                                                                                                               Comune SANGINETO
VIA G. MATTEOTTI 10

87020 SANGINETO CS

OGGETTO: RICHIESTA CONVERSIONE AUTORIZZAZIONE SANITARIA E ATTRIBUZIONE CODICE DI REGISTRAZIONE.
_l__ sottoscritt______________________________________ nat__ a __________________________ (____) 
il ____________________________residente a ____________________________________________ (____) 
in Via/Piazza ___________________________________________________ nr.________________________
C.F.  __________________________________, in qualità di (1)______________________________________ 
___________________________________________P.IVA/CF______________________________________
con sede in via_____________________________________________________________________________ 
in possesso dell’autorizzazione sanitaria n _________________rilasciata il _____________________ _______ 
per l’attività denominata _______________________________________  sita in via ____________________
tipo di attività____________________________________________________________________________

 CHIEDE

la conversione della suddetta autorizzazione sanitaria e l’attribuzione del codice di registrazione e di inviare a tal fine al competente Dipartimento dell’azienda sanitaria provinciale l’allegata documentazione:
1. dichiarazione di non aver apportato nessuna modifica rispetto alla planimetria prodotta per il rilascio dell’autorizzazione sanitaria in possesso;

2. fotocopia della vecchia autorizzazione sanitaria;

3. fotocopia del documento d’identità e codice fiscale;

4. planimetria dei locali con le attrezzature (nel caso non si rinvenga agli atti);

5. copia delle altre autorizzazioni in possesso per l’esercizio dell’attività (autorizzazioni attività di Bar, esercizio di vicinato, albergo ecc.).

_______________________lì___________________.                                                                    
  Firma ________________________









(1) titolare oppure, in caso di società, enti o associazioni indicare il ruolo ricoperto (rappresentante legale ecc.) e l’esatta denominazione, P.IVA/CF e sede legale. 





