
 
 

                                                      SUAP  ___________________________ 
(3 copie in carta semplice + Domanda Unica) 

Il sottoscritto 
cognome ________________________________________ nome_________________________ 
data di nascita ____/____/____ luogo di nascita _____________________________ (prov. ____ ) 
cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________ 
 

Codice 
Fiscale 

                

 
residenza:  Comune di _________________________________ CAP __________ (prov. ______) 
via/P.za _____________________________________________________________ n. _______ 

tel. ________________ cell. _________________________ Fax __________________________ 
E-mail __________________________@_________________________ [   ] barrare se certificata 
[   ] Titolare della impresa individuale [   ] Legale rappresentante della Società 
[   ] Proprietario/comproprietario  [   ] Affittuario 
[   ] Presidente ____________________ [   ] _________________________________ 
 

C.F.                  P.IVA            

 
denominazione o ragione sociale ___________________________________________________ 
con sede legale ovvero [   ] amministrativa nel Comune di _______________________________ 
(prov. ______ )  via/p.za _______________________________________________ n. _______ 
CAP __________  tel. ________________________ Fax ___________________________ 
E-mail __________________________@_________________________ [   ] barrare se certificata 
Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di _____________________ al n. ___________ 
Iscrizione al Tribunale di ______________________________ al n. ___________ (se previsto) 
 
Attività sita in  ______________________________________________________(prov._______) 

via/p.za _____________________________________________________________ n. ______ 

Descrizione dell’attività: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano 
l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici 
conseguenti 

DICHIARA IL TRASFERIMENTO DI SEDE 
DALLA  ATTUALE LOCALIZZAZIONE 
Esercizio in via ____________________________________________n. __________ di cui alla: 
           �   Autorizzazione amministrativa n°______________________ del __________________ 
           �   D.I.A. di subingresso  del_________________________ prot. n°__________________  
           �   ALTRO_______________________________________________________________ 
nel quale veniva esercitata attività di somministrazione alimenti e bevande del tipo (ai soli fini statistici): 
            �   Ristoranti ed esercizi similari ( ex  tip. A  legge  287/1991) 
            �   Bar ed esercizi similari   ( ex  tip  B   legge 287/1991) 

 
COMUNICAZIONE DI TRASFERIMENTO DI 

SEDE DI ESERCIZIO DI SOMMINISTRAZIONE 
DI ALIMENTI E BEVANDE 

COORDINAMENTO 
PROVINCIALE 

        
SUAP 

GROSSETO MOD  PES  06                                                                            del  24/10/2007         



 
 ALLA NUOVA LOCALIZZAZIONE 
nella struttura ubicata in ___________________________________________________________ 
 ____________________________________ n. __________   piano______________int._______  
 [   ] catasto terreni     [  ] catasto fabbricati – Foglio di mappa _____________________________ 
particella/e _________________________________________ sub.________________________ 
Superficie di somministrazione mq. _________________, con inizio dell’attività dalla data: 
          �    di presentazione della presente dichiarazione; 
          �    dalla data del ______________________; 
          �     dalla data che sarà successivamente comunicata tramite l’allegato modello.  

A QUESTO FINE  DICHIARA 
 di essere a conoscenza  delle disposizioni in materia di igiene dei prodotti alimentari di cui al 

Regolamento CE n° 852/2004 del 29 aprile 2004 e al  D.P.G.R. 01.08.2006 n° 40/R,  e di impegnarsi ad 
attivare le procedure previste, ovvero di aver già  presentato: 

          -    D.I.A. per apertura nuova attività, in data____________________ prot. n.____________;  

          -    Comunicazione di variazioni ai fini dell’aggiornamento della registrazione,      
               in data______________________ prot. n.______________ 
 di essere a conoscenza di quanto previsto dalla vigente normativa in materia di attività di 

somministrazione di alimenti e bevande ( L. R. dello 07.02.2005 n. 28 ); 
 di essere a conoscenza che al fine di non incorrere nelle relative sanzioni ovvero nella decadenza 

prevista dalla vigente normativa: 
                     -      L’attività dovrà essere avviata entro 180 giorni dalla data di presentazione  della               
                            presente dichiarazione (e comunque entro un anno dalla data di sospensione                 

dell’attività); 
                     -   L’attività  di somministrazione di alimenti e bevande deve essere esercitata nel    rispetto delle 

vigenti norme in materia igienico-sanitaria, di edilizia, di urbanistica, di sicurezza e di 
destinazione d’uso dei locali. 

 di essere a conoscenza, ai fini della prevenzione dell’inquinamento acustico, che, qualora vengano 
installati condizionatori aventi unità poste all’esterno dei locali in cui si svolge l’attività, gruppi frigo 
installati all’esterno dell’edificio o ancorati alla muratura, estrattori d’aria, impianto di diffusione sonora, 
gruppi elettrogeni o altre apparecchiature rumorose legate all’attività, dovrà essere presentata  la 
“Valutazione  d’impatto acustico” redatta da tecnico abilitato  

 
(IN CASO DI CITTADINO STRANIERO) 

- di essere in possesso di permesso di soggiorno per ___________________ 
__________________________________ (specificare il motivo del rilascio) n° ______ 
rilasciato da __________________________ il _____________ con validità fino al _____; 

- di essere in possesso di carta di soggiorno n° ____  per  ______________ 
________________________ (specificare il motivo del rilascio) n° _____ rilasciato da 
_________________________________ il _________ con validità fino al _____________. 

                                            
ALLEGA ALLA PRESENTE 
 

 Permesso di soggiorno (solo per cittadino extracomunitario) 
 __________________________________________________ 
 __________________________________________________ 

______________  lì ________________     
                      
                                               ___________________________ 

        Firma da  apporre davanti  all’impiegato 
        oppure allegare fotocopia del documento 
         di riconoscimento in corso di  validità. 

 
INFORMATIVA AI  SENSI DELL’ART 13 DEL D. LGS N. 196 DEL 30 GIUGNO 2003 
Ai sensi dell’articolo 13 del citato decreto legislativo recante disposizioni in materia di protezione dei dati 
personali desideriamo informarla che i dati personali da lei volontariamente forniti per l’attivazione dei servizi 
richiesti saranno trattati, da parte dell’Ente ricevente, adottando le misure idonee a garantire la sicurezza e la 
riservatezza, nel rispetto della normativa sopra richiamata.  
 
 



 
COMUNICAZIONE DI AVVIO EFFETTIVO DELL’ATTIVITA’ 

 
SUAP/Comune di 
______________________ 
_______________________________ 
1 copia via fax 
 
ASL di _______________________ 
_______________________________ 
1 copia via fax 
 

Cognome __________________________ Nome __________________________ 
[   ] Titolare della impresa individuale  
[   ] Legale rappresentante della Società 
[   ] Proprietario/comproprietario [  ] Affittuario 
[   ] Presidente ____________________ [   ] 
_________________________________ 
 

C.Fisc                  P.IVA            

 
Denominazione o Ragione Sociale 
_______________________________________________ 
 

 
A seguito della DIA del ___________________ prot. n. _________ 

 
 
Comunica l’avvio dell’attività di __________________________ 
Per il giorno: 
 
                                            __ __ / __ __ / __ __ __ __ 
                                                          Giorno    /     mese       /       anno 

 
 

Firma 
             ____________________ 
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