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	Data _________________

Prot. n. _______________


Al SUAP di ………....... 

per l'inoltro al Dipartimento Sanità Pubblica dell’Azienda USL di Parma





	Oggetto: Comunicazione variazione titolarità/trasferimento sede legale di attività già registrata (Reg CE 852/04)




Il/la sottoscritto/a

	Cognome
	          
	Nome
	          


	Codice fiscale
	          
	telefono
	          
	fax
	          


	data di nascita
	          
	cittadinanza
	          
	sesso    FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
  F


	Luogo di nascita: stato
	          
	comune
	          
	provincia
	          


	Domicilio elettronico (e-mail/PEC)
	          @          


	Comune
	          
	provincia
	          


	Via/ Piazza
	          
	N.
	          
	CAP
	          


nella sua qualità di:

 FORMCHECKBOX 
 Titolare dell’omonima impresa individuale:

	Codice fiscale
	          


	Partita I.V.A. (se già iscritto):
	          


	con sede legale nel Comune di
	          
	Provincia
	          


	Via/ Piazza
	          
	N.
	          
	CAP
	          


	N. d’iscrizione al Registro Imprese (se già iscritto)
	          


	CCIAA di
	          


 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante della Società/Ente:

	Denominazione o ragione sociale
	          


	Codice fiscale
	          
	Partita I.V.A. (se diversa da C.F.):
	          


	Domicilio elettronico (e-mail/PEC)
	          @          


	con sede legale nel Comune di
	          
	provincia
	          


	Via/ Piazza
	          
	N.
	          
	CAP
	          


	Tel
	          


	N. d’iscrizione al Registro Imprese ( se già iscritto)
	          


	CCIAA di
	          


COMUNICA

per lo stabilimento sito nel  Comune di ……………………………..………….………….        Provincia ……….

Via/Piazza …………………………………………………………………….    N°………….   C.A.P ……..… 

Già registrato a seguito di notifica presentata in data ………………………………

 cambio ragione sociale. Nuova ragione sociale ………………………………………............

 variazione Sede Legale. Nuova Sede Legale …..............................................................

Il sottoscritto dichiara di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. lgs. 196/03 che i dati personali

raccolti, anche con strumenti informatici, saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene

inoltrata la presente notifica

	DATA
	     
	
	FIRMA
	     


Documentazione da allegare

· Fotocopia di un documento di identità in corso di validità di chi sottoscrive il modello (non necessaria in caso di firma digitale).

· Solo per i cittadini extracomunitari: dichiarazione di essere titolare di carta di soggiorno ovvero permesso di soggiorno n. ………  rilasciato dalla Questura di ……………………Il ………………valido fino al ……………………….. e di cui si allega fotocopia (fotocopia non necessaria in caso di firma digitale).
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