[image: image1.wmf]                                                                                                              

COMUNE DI FANO

(Provincia di Pesaro e Urbino)

SETTORE IV SERVIZI TERRITORIALI ED AMBIENTALI                                                                                           

AL SERVIZIO  SPORTELLO UNICO PER LE ATTIVITA’ PRODUTTIVE E TUTELA DEL PAESAGGIO

Via M. Froncini n. 2

61032   FANO   (PU)                                                                                                        

OGGETTO:
	RICHIESTA DI 

 FORMCHECKBOX 
 AUTORIZZAZIONE per ……………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 PARERE a…………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 NULLA OSTA per ……………………………………………..

all’Ufficio…………………………………………………………….


Richiedente del titolo unico

	(Da compilare solo nel caso in cui il richiedente il Titolo Unico è una ditta)

IN QUALITA’ DI

 FORMCHECKBOX 
   TITOLARE                                FORMCHECKBOX 
   PROCURATORE                           FORMCHECKBOX 
   LEGALE RAPPRESENTANTE

della Ditta, ragione o Denominazione sociale       
(ditta che esercita/eserciterà l’attività nell’immobile)  

c.f./P.IVA      
Iscritta alla Camera di Commercio di   
n°      
Sede in Via                                                

n°      
Comune      
Prov. (  )

C.A.P.       
Tel.      
Fax      
e-mail        

P.E.C.        
N.B. In casi di più ditte intestatarie compilare gli apposito modulo 


	 FORMDROPDOWN 
      
(chi rappresenta/rappresenterà la società che esercita/eserciterà l’attività)     
	C.F.      

	Residente in      
	C.A.P.      
	Via      
	Prov. (  )

	Tel.
	     
	Fax
	     

	e-mail
	     
	P.E.C.
	     


Oppure

Progettista 

Il sottoscritto Arch./Ing.         con studio in Via       n°          

Comune di                          Prov. (  )                       Località o frazione                   C.A.P.       
Tel.                                      Fax                              

e-mail                                  P.E.C.        
Iscritto all'Ordine/Collegio della Provincia di         al N°     
delle opere, all’interno del procedimento unico attivato contestualmente da

………………………………………………..

(indicare il soggetto o ditta che firma la domanda unica, ossia il soggetto o ditta che esercita l’attività produttiva)

CHIEDE

Ai sensi delle norme vigenti, il seuente parere/nulla osta/autorizzazione:

………………………………………………………………………………………………………………….

per l’intervento di (indicare l’oggetto) ……………………………………………………………………….

sito nel Comune di Fano e precisamente in:

	UBICAZIONE:
	Loc.
	          
	Via/Piazza
	          
	n.ro
	          

	CATASTO:
	Foglio n.
	          
	di
	 FORMDROPDOWN 

	mappali
	          
	Sub.
	          

	DESTINATO/ADIBITO A :
	 FORMDROPDOWN 

	          


Informazioni aggiuntive ………………………………………………………………………………………….

Allegati alla presente richiesta si trasmettono:

· …………………………………………………..

· …………………………………………………..

· …………………………………………………..

· …………………………………………………..

· …………………………………………………..

· …………………………………………………..

Fano       lì , …………………….





IL RICHIEDENTE







            -1-…………………………………….

                                           





                          (firma)



RIQUADRI PER ALTRE DITTE INTESTATARIE

	DITTA

RICHIEDENTE/

INTESTATARIA
	 FORMDROPDOWN 
      
(chi rappresenta/rappresenterà la società che esercita/eserciterà l’attività)     

C.F.

     
Residente in      
C.A.P.      
Via       n.      
Prov. (  )
Tel.

     
Fax

     
e-mail

     
P.E.C.

     
IN QUALITA’ DI

 FORMCHECKBOX 
   TITOLARE                            FORMCHECKBOX 
   PROCURATORE                           FORMCHECKBOX 
   LEGALE RAPPRESENTANTE

della Ditta, ragione o Denominazione sociale            
(ditta che esercita/eserciterà l’attività nell’immobile) 

c.f./P.IVA      
Iscritta alla Camera di Commercio di   
n°      
Sede in Via       
n°      
Comune      
Prov. (  )

C.A.P.       
Tel.      
Fax      
e-mail        

P.E.C.        
Firma del richiedente (e timbro società)

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

	DITTA

RICHIEDENTE/

INTESTATARIA
	 FORMDROPDOWN 
      
(chi rappresenta/rappresenterà la società che esercita/eserciterà l’attività)     

C.F.

     
Residente in      
C.A.P.      
Via       n.      
Prov. (  )
Tel.

     
Fax

     
e-mail

     
P.E.C.

     
IN QUALITA’ DI

 FORMCHECKBOX 
   TITOLARE                            FORMCHECKBOX 
   PROCURATORE                           FORMCHECKBOX 
   LEGALE RAPPRESENTANTE

della Ditta, ragione o Denominazione sociale            
(ditta che esercita/eserciterà l’attività nell’immobile) 

c.f./P.IVA      
Iscritta alla Camera di Commercio di   
n°      
Sede in Via       
n°      
Comune      
Prov. (  )

C.A.P.       
Tel.      
Fax      
e-mail        

P.E.C.        
Firma del richiedente (e timbro società)

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

	DITTA

RICHIEDENTE/

INTESTATARIA
	 FORMDROPDOWN 
      
(chi rappresenta/rappresenterà la società che esercita/eserciterà l’attività)     

C.F.

     
Residente in      
C.A.P.      
Via       n.      
Prov. (  )
Tel.

     
Fax

     
e-mail

     
P.E.C.

     
IN QUALITA’ DI

 FORMCHECKBOX 
   TITOLARE                            FORMCHECKBOX 
   PROCURATORE                           FORMCHECKBOX 
   LEGALE RAPPRESENTANTE

della Ditta, ragione o Denominazione sociale            
(ditta che esercita/eserciterà l’attività nell’immobile) 

c.f./P.IVA      
Iscritta alla Camera di Commercio di   
n°      
Sede in Via       
n°      
Comune      
Prov. (  )

C.A.P.       
Tel.      
Fax      
e-mail        

P.E.C.        
Firma del richiedente (e timbro società)

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

	DITTA PROPRIETARIA


	 FORMDROPDOWN 
      
(chi rappresenta/rappresenterà la società che esercita/eserciterà l’attività)     

C.F.

     
Residente in      
C.A.P.      
Via       n.      
Prov. (  )
Tel.

     
Fax

     
e-mail

     
P.E.C.

     
IN QUALITA’ DI

 FORMCHECKBOX 
   TITOLARE                            FORMCHECKBOX 
   PROCURATORE                           FORMCHECKBOX 
   LEGALE RAPPRESENTANTE

della Ditta, ragione o Denominazione sociale            
(ditta che esercita/eserciterà l’attività nell’immobile) 

c.f./P.IVA      
Iscritta alla Camera di Commercio di   
n°      
Sede in Via       
n°      
Comune      
Prov. (  )

C.A.P.       
Tel.      
Fax      
e-mail        

P.E.C.        
Firma del richiedente (e timbro società)

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


	DITTA PROPRIETARIA
	 FORMDROPDOWN 
      
(chi rappresenta/rappresenterà la società che esercita/eserciterà l’attività)     

C.F.

     
Residente in      
C.A.P.      
Via       n.      
Prov. (  )
Tel.

     
Fax

     
e-mail

     
P.E.C.

     
IN QUALITA’ DI

 FORMCHECKBOX 
   TITOLARE                            FORMCHECKBOX 
   PROCURATORE                           FORMCHECKBOX 
   LEGALE RAPPRESENTANTE

della Ditta, ragione o Denominazione sociale            
(ditta che esercita/eserciterà l’attività nell’immobile) 

c.f./P.IVA      
Iscritta alla Camera di Commercio di   
n°      
Sede in Via       
n°      
Comune      
Prov. (  )

C.A.P.       
Tel.      
Fax      
e-mail        

P.E.C.        
Firma del richiedente (e timbro società)

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


	DITTA PROPRIETARIA
	 FORMDROPDOWN 
      
(chi rappresenta/rappresenterà la società che esercita/eserciterà l’attività)     

C.F.

     
Residente in      
C.A.P.      
Via       n.      
Prov. (  )
Tel.

     
Fax

     
e-mail

     
P.E.C.

     
IN QUALITA’ DI

 FORMCHECKBOX 
   TITOLARE                            FORMCHECKBOX 
   PROCURATORE                           FORMCHECKBOX 
   LEGALE RAPPRESENTANTE

della Ditta, ragione o Denominazione sociale            
(ditta che esercita/eserciterà l’attività nell’immobile) 

c.f./P.IVA      
Iscritta alla Camera di Commercio di   
n°      
Sede in Via       
n°      
Comune      
Prov. (  )

C.A.P.       
Tel.      
Fax      
e-mail        

P.E.C.        
Firma del richiedente (e timbro società)

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



INFORMATIVA IN MATERIA DI TRATTAMENTO DI DATI PERSONALI: 


Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003, La informiamo che il trattamento dei dati personali da Lei forniti è finalizzato unicamente alle operazioni connesse con la gestione della Sua pratica ed avverrà presso lo Sportello Unico per le Attività Produttive (S.U.A.P.) con sede in Via M. Froncini n. 2 - Fano, sia manualmente che tramite l’utilizzo di procedure informatizzate, nei modi e nei limiti necessari per perseguire la predetta finalità. I Suoi dati personali potranno essere comunicati oltre che ai Responsabili e agli incaricati dello Sportello, anche al personale di ASUR, VV.FF., Provincia di Pesaro e Urbino e di altri soggetti pubblici o incaricati di pubblico servizio che debbano partecipare al procedimento amministrativo relativo alla Sua pratica e potranno essere diffusi all'Albo Pretorio del Comune di Fano e sul relativo sito Internet, secondo quanto previsto dal D.P.R. 160/2010. 


In relazione ai Suoi dati personali, Lei potrà esercitare in ogni momento tutti i diritti che Le sono riconosciuti dall’art. 7 del D.Lgs. 196/2003, ed in particolare il diritto di accesso e il diritto di rettifica e di aggiornamento per motivi legittimi, rivolgendosi allo Sportello Unico per le Attività Produttive di Via M. Froncini n. 2 – Fano. Titolare del trattamento dati è il Comune di Fano. Responsabile del trattamento è il Responsabile S.U.A.P. - dott. Fossi Gabriele.
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