Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(Per l’attività alberghiera o extra-alberghiera)


Il/La sottoscritto/a:

cognome ...……………………………………… nome .....………………………………....

codice fiscale ………………………………...………………………………........................

nato/a a .……………………………………………… (prov ...…..) il ...……….…………..

e residente in ………………………………………………………………….. (prov ...…..)

via ……………………………………………………………….…………………… n .….…


consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti degli artt. 75 e 76 D.P.R. 28.12.2000, n. 445;

D I C H I A R A

Quanto riportato nella tabella allegata.


Il sottoscritto allega fotocopia del documento di identità in corso di validità.



…………………………………………….
(luogo e data)
Il dichiarante .…………….……………………
                                       (firma per esteso e leggibile)


Si autorizza il trattamento dei dati personali e delle informazioni indicate nella presente dichiarazione ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, modificato dal D.Lgs. n. 101/2018, e del Regolamento UE n. 679/2016.













TIPOLOGIA
	Tipo Struttura
	Scegliere un elemento.


CARATTERISTICHE
	Caratteristiche
	Scegliere un elemento.
	Caratteristiche
	Scegliere un elemento.
	Caratteristiche
	Scegliere un elemento.
	Caratteristiche
	Scegliere un elemento.


ANAGRAFICA
	Codice Unico CUSR (se in possesso) 
	

	Denominazione di fantasia
	

	Indirizzo
	

	N° Civico
	

	CAP
	

	E-mail per l’attività
	

	PEC (non obbligatoria per attività non imprenditoriale)
	

	Codice Ateco primario (se imprenditoriale)
	

	Codice Ateco secondario (se imprenditoriale)
	

	Numero di telefono
	

	Sito web (non obbligatorio)
	

	Data inizio attività
	



TITOLARE
	Società (non obbligatoria per attività non imprenditoriale)
	

	Cognome
	

	Nome
	

	Partita IVA (non obbligatoria per attività non imprenditoriale)
	

	Codice Fiscale 
	

	E-mail personale
	



DETTAGLI STRUTTURA
	Numero camere
	

	Numero unità abitative
	

	Numero posti letto
	

	Numero piazzole
	

	Numero bagni
	

	N.ro camere persone a mobilità ridotta
	



INDICAZIONI PERIODI DI APERTURA
	Data inizio
	

	Data fine
	



DATI CATASTALI
	Sezione
	

	Foglio
	

	Particella
	

	Subalterno
	

	[bookmark: _GoBack]Categoria
	

	Classe
	



