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Amministrazione destinataria
—— Regione Abruzzo
Ufficio destinatario

Ufficio Protocollo

Comunicazione di cessazione di attivita per strutture per la prima infanzia

Il sottoscritto

Cognome Nome Codice Fiscale

Data di pascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Residenza

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP
L]

Telefono cellulare Telefono fisso Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

in qualita di (questa sezione deve essere compilata se il dichiarante non é una persona fisica)

Ruolo

Denominazione/Ragione sociale Tipologia

Sede legale

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP
L]

Codice Fiscale Partita IVA

Telefono Posta elettronica ordinaria Posta elettronica certificata

Iscrizione al Registro Imprese della Camera di Commercio Provincia Numero Iscrizione

Iscrizione al Repertorio Economico e Amministrativo (REA) Provincia Numero iscrizione

domiciliazione delle comunicazioni relative al procedimento
(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decreto Legislativo 07/03/2005, n. 82)

Il sottoscritto chiede che le comunicazioni relative al procedimento tr dall'Amministrazione vengano inviate al seguente indirizzo di posta elettronica certificata




in relazione all'attivita di

Attivita svolta

O

|

centro giochi

O OOOO0O0

servizio domiciliare

An sede operativa in
.U. Cod. cat. io Particella Subalterno  Categoria Visura

0

rrato Interno Scala Piano SNC CAP

Comune Indirizzo

i oggetto del procedimento (allegare il modulo "ulteriori immoi etto del procedimento”)
ulteriori immobili
COMUNICA
la cessazione
O contestuale alla comuni ne
(O condecorrenza dal
Data cessazione : >
Nota bene: Per le attivita da svolgere su s n c&ario avere la relativa concessio
Attenzione: qualora dai controlli successivi lle dichiarazioni risulti non corrisponden ero, oltre alle
sanzioni penali, & prevista la decadenza dai ben ase delle dichiarazioni stesse (arti 5 del Decreto del

Presidente della Repubblica 28/12/2000, n. 445).

[referente per la pratica
Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita ittadinanza ®

Telefono cellulare Telefono fisso Posta elettronica ordinaria elettronica certificata




Luogo

Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)

o del procedimento

copiz 0 di soggiorno

(da alle ino.extracomunitario)

copia dell'att quale é stata conferita la procura
altri allegati

tiva sul trattamento dei dati personali

rio 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196)

dichiara di aver preso visione dell'i iva relativa al trattamento dei dati personali pubblicata sul sito internet
istituzionale dell'’Amministrazi itolare del trattamento delle informazioni trasmesse all'atto della

sentazione della pratica.

Data il dichiarante




