DOMANDA 
|__| RILASCIO

  |__| RINNOVO

 AUTORIZZAZIONE SANITARIA PER L'ESERCIZIO DI TRASPORTO DI ANIMALI VIVI
mediante veicolo tipo __________________________________________ targa |__|__|__|__|__|__|__|__|
                                                                               Al Comune di TAVIANO







     Settore Attività Produttive






      Servizio SUAP
      

  Il/La sottoscritto/a
Cognome ____________________________________ Nome ____________________________________

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


data di nascita |__|__| |__|__| |__|__|__|__| cittadinanza _____________ sesso:      |__|     M.      |__| F.   Luogo di nascita: Stato _________ Provincia _________ Comune _________________________________

Residenza: Provincia _________ Comune ____________________________________________________

Via, P.zza, ecc. ____________________________________________ n. ________ CAP ______________

(in caso di cittadino extracomunitario): titolare di permesso di soggiorno n. ________________________ rilasciato da ___________________________ il ________________ con validità fino al _______________


n qualità di :

  |__|
Titolare dell'omonima impresa individuale

          PARTITA IVA (se già iscritto) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

          n. di iscrizione al Registro Imprese (se già iscritto) ________________ CCIAA di _________________  |__|
Legale rappresentante della ditta/società:



 C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


          PARTITA IVA (se diversa dal codice fiscale) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

         denominazione o ragione sociale _______________________________________________________ 

         con sede nel Comune di ______________________________________ Provincia di _____________

         via/piazza _________________________________________ n. ________ CAP _________________

        n. di iscrizione al Registro Imprese __________________ CCIAA di ____________________________

considerato che a mezzo del  

veicolo tipo _____________________________________________ targa _________________________,
di proprietà di: Cognome e nome o ditta  _____________________________________________________

data di nascita |__|__| |__|__| |__|__|__|__| luogo di nascita ______________________________________

Residenza: Provincia _________ Comune ____________________________________________________

Via, P.zza, ecc. ____________________________________________ n. ________ CAP ______________ intende effettuare il trasporto di animali vivi e

precisamente 

|__| ovini
 |__| caprini
 |__| bovini
 |__| equini 
|__| suini

(altro da specificare) _______________________________________________________________________

C H I E D E

Il |__| rilascio 
 |__| il rinnovo  dell’autorizzazione sanitaria per il trasporto dei suddetti animali.

A tal fine consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dal D.P.R. 445/2000, dichiara che il veicolo ha le seguenti caratteristiche:

Marca ____________________________________ Modello _____________________________________

Targa |__|__|__|__|__|__|__|__|       Telaio |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Anno di fabbricazione |__|__|__|__|

Che lo stesso è stato sottoposto a revisione con esito positivo in data |__|__| |__|__| |__|__|__|__|

Di avvalersi per le operazioni di lavaggio e disinfezione dell’autorimessa sita nel comune di _______________________________ in via __________________________________________ n. _____

ALLEGATI

Ai fini del rilascio dell’autorizzazione, allega:

|__| Fotocopia della carta di circolazione del veicolo; (obbligatorio)

|__| (solo per i cittadini extracomunitari) permesso di soggiorno per n° _________________________, rilasciato da ______________________________, il ____________________, con validità fino al ________________

|__| Copia di un documento di riconoscimento (obbligatorio)

|__| ricevuta del versamento di € 30,00 effettuato sul ccp. n. 41005901 a favore di Comune di Taviano – Servizio SUAP, per diritti di istruttoria.
|__| (altro da specificare) ____________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

data ________________________

Firma

_______________________________________________

(l'autentica della firma non è richiesta se si allega copia di valido documento di riconoscimento)
Bollo


(solo per il rilascio)
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