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       Comune di Strangolagalli
              PROVINCIA  DI  FROSINONE

SEGNALAZIONE CERTIFICATA INIZIO ATTIVITA’
     Il sottoscritt                                     , nat   a                     il                  e residente in                 

 alla via                  n.      , in qualità di titolare del  Bed and Breakfast denominato“                       ”, ai sensi dell’art.19 della legge 7 agosto 1990, n.241, dell’art. 83 del Dlgs  26 marzo 2010,  n. 59  e successive modifiche, denuncia l’inizio dell’attività in calce elencata.
DENOMINAZIONE:   Bed and Breakfast  “                                                ”
UBICAZIONE: Via                           n. 
SUPERFICIE LOCALI: mq. 
AFFILIAZIONE:  Azienda di Promozione Turistica della Provincia di                              (A.P.T.)
TIPO ATTIVITA’:    Bed and Breakfast

CAPACITA’  RICETTIVA:   Camere  n.    -  posti letto n.     - bagni n.     (di cui n.     privati e n.  

                                                                                                                        in comune) 
PERIODO DI APERTURA:  dal 01 gennaio al 31 gennaio

                                                dal 01 marzo   al 31 dicembre

DECORRENZA:   
DICHIARAZIONI DI RESPONSABILITA’:

Dichiara che i locali, ove esercita l’attività, sono conformi alle norme e prescrizioni in materia urbanistica, edilizia, pubblica sicurezza, igienico sanitaria e di sicurezza nei luoghi di lavoro e di essere in possesso delle prescritte autorizzazioni in materia.

Dichiara, infine, di essere in possesso di tutti i requisiti soggettivi di cui alla legge 936/82 e artt.416,648 bis, 648 ter C.P.P. nonché quelli previsti dal T.U. di Pubblica Sicurezza e  dalla normativa vigente in materia.
ALLEGATI: planimetria locali
                      dichiarazione disponibilità locali

                      certificazione conformità impianti 

                      polizza assicurativa 

                      nota APT di classificazione
                      documento di identità

                                                                                                            IL  TITOLARE
COMUNE DI STRANGOLAGALLI

VISTO: si dichiara autentica la firma del Sig.  
   _____________, lì                                               IL RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO

                                                                        (                              )

