AL COMUNE DI
MONTECAROTTO
	SEGNALAZIONE CERTIFICATA DI INIZIO ATTIVITÀ (SCIA)

SALA GIOCHI 

 FORMCHECKBOX 
 APERTURA      FORMCHECKBOX 
 SUBINGRESSO     FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONI

 (SCIA ai sensi della Legge n. 122 del 30/07/2010)


VIA MARCONI,11
                                                  60036 MONTECAROTTO (AN)


Attività sita in ______________________________________________________ (prov. _______) via/piazza ________________________________________________________________n. ______

Insegna dell’esercizio____________________________________________________

SEGNALA

ai sensi e per gli effetti dell’art. 49, comma 4° del Decreto Legge n. 78 del 31/05/2010 convertito con Legge n. 122 del 30/07/2010, ed ai fini dell’art. 86 1° comma del R.D. 18.06.1931 n. 773 e successive modificazioni ed integrazioni:
 FORMCHECKBOX 
 NUOVA APERTURA
 FORMCHECKBOX 
 SUBINGRESSO
 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONI SU:      FORMCHECKBOX 
 Superficie    FORMCHECKBOX 
 Rappresentanti 

di attività di:
 FORMCHECKBOX 
 SALA GIOCHI       FORMCHECKBOX 
 BOWLING      FORMCHECKBOX 
 (altro) _____________________________________
con inizio:

           FORMCHECKBOX 
    dalla data di  presentazione della presente segnalazione;

           FORMCHECKBOX 
    dalla data  _____/_____/______.
A tal fine sotto la propria responsabilità e consapevole delle responsabilità penali connesse alla produzione di dichiarazioni false, punite ai sensi dell'art. 495 c.p., dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, dell'art. 11, comma 3, D.P.R. n. 403/1998, e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera
DICHIARA

(Barrare le caselle e riempire gli spazi che interessano. Si ricorda che il modulo deve essere compilato in ogni sua parte )
 FORMCHECKBOX 
 APERTURA NUOVA ATTIVITA’
Di installare nel suddetto esercizio

 FORMCHECKBOX 
     n° ___________apparecchi art.110 comma 6  TULPS;
 FORMCHECKBOX 
     n° ___________apparecchi art.110 comma 7  lettera a)  TULPS;
 FORMCHECKBOX 
     n° ___________apparecchi art.110 comma 7  lettera b)  TULPS;
 FORMCHECKBOX 
     n°___________ apparecchi art.110 comma 7  lettera c)  TULPS;
 FORMCHECKBOX 
     n° __________ altri giochi (calciobalilla, biliardo, ping-pong, freccette);
 FORMCHECKBOX 
     giochi a carte e da tavolo.
ATTENZIONE: 
Il numero massimo di apparecchi installabili nel suddetto esercizio è stabilito all’art. 4, comma 3, del Decreto Direttoriale dell’Amministrazione Autonoma dei Monopoli di Stato n. 2011/30011/giochi/UD del 27 luglio 2011.
 FORMCHECKBOX 
 SUBINGRESSO

Di subentrare all’Impresa: __________________________________________ già autorizzata con:

· AUT n°_______  del ____________ rilasciata dal __________________________________
· DIA presentata al ___________________________in data ____________ prot. n° _______
· SCIA presentata al __________________________in data ____________ prot. n° _______
 FORMCHECKBOX 
 in proprietà    FORMCHECKBOX 
 per conferimento d’azienda    FORMCHECKBOX 
 per affitto d’azienda    FORMCHECKBOX 
 in comodato
Atto del Notaio________________________________ Repertorio n°_________________________

Registrato a ____________________________ Il _____________________ N°________________
 FORMCHECKBOX 
 per rientro in possesso    FORMCHECKBOX 
  per successione a _______________________________________

    deceduto  il__________________ a__________________________

 FORMCHECKBOX 
  Altro (estremi identificativi)_______________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONI DI SUPERFICIE

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso dell’AUT/DIA/SCIA  di cui all’art. 86 TULPS n° _______del ____________

 FORMCHECKBOX 
 di ampliare la superficie aperta al pubblico da mq. ______________ a mq. _____________
 FORMCHECKBOX 
 VARIAZIONE/NOMINA RAPPRESENTANTI

 FORMCHECKBOX 
 di essere in possesso dell’AUT/DIA/SCIA  di cui all’art. 86 TULPS n° _______del ____________ 

 FORMCHECKBOX 
 di essere rappresentato nella gestione dell’attività da:  _________________________________

     _____________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 di revocare al Sig. ______________________________________________________ la nomina

     di rappresentante nella gestione dell’attività;

Altresì,

DICHIARA

 FORMCHECKBOX 

Di essere a conoscenza di quanto previsto dalla vigente normativa in merito all’attività di installazione e gestione dei giochi;

 FORMCHECKBOX 

Di essere consapevole dei limiti stabiliti dal Decreto 18.01.2007 dell’Amministrazione Autonoma Monopoli di Stato  che individua il numero massimo di apparecchi da  intrattenimento di cui all’art. 110,  commi  6  e  7,   del T.U.L.P.S.  e delle prescrizione per l’installazione degli apparecchi;
 FORMCHECKBOX 

che l’attività verrà esercitata nei locali sopra indicati, dei quali ha la disponibilità a titolo di (indicare il Titolo di fruibilità dei locali ad es. proprietario, affittuario, etc.) ___________________________________;

 FORMCHECKBOX 

(IN CASO DI APERTURA DI NUOVA ATTIVITA’) Che la superficie aperta al pubblico è di mq. ________ (superficie totale lorda mq________);

 FORMCHECKBOX 

(IN CASO DI SUBINGRESSO) che niente è variato nella superficie aperta al pubblico che rimane di mq. ________________ (superficie totale lorda di mq. ____________);

 FORMCHECKBOX 

che l’attività è esercitata nel pieno rispetto di quanto previsto dalle norme che regolano la destinazione d’uso dei locali, da quelle vigenti in materia igienico-sanitaria, urbanistica ed edilizia, prevenzione incendi e da quelle riguardanti l’agibilità dei locali, e nel rispetto del piano acustico;

 FORMCHECKBOX 

Che non sussistono nei propri confronti cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della legge 31.5.1965 n°575 e successive modifiche;

 FORMCHECKBOX 

Di essere in possesso dei requisiti morali previsti dagli artt.11-12 e 92 TULPS - R.D. 18/06/1931 n°  773;

 FORMCHECKBOX 

Che i soci o le altre persone munite di poteri di rappresentanza o di amministrazione della società/associazione sono: (Per le società in nome collettivo indicare i soci e le loro generalità. Per le altre società/associazioni indicare le persone che hanno potere di rappresentanza o di amministrazione con le generalità)


_____________________________________nato/a a __________________ il _____________


_____________________________________nato/a a __________________ il _____________

_____________________________________nato/a a __________________ il _____________
 FORMCHECKBOX 

(per lo straniero) di essere in possesso del seguente idoneo documento che consente la permanenza sul territorio nazionale in base alla normativa vigente: _________________________________________________, n°______________ rilasciato da _____________________________________ il ___________ con validità fino al ____________
 FORMCHECKBOX 

che gli apparecchi installati sono a norma delle vigenti disposizioni di legge;
 FORMCHECKBOX 

di  essere consapevole che l’esercizio dell’attività oggetto della presente segnalazione potrà essere cessata o sospesa in qualsiasi momento per abuso da parte della persona autorizzata, per motivi di ordine pubblico e per inosservanza delle prescrizioni cui la stessa è vincolata (articoli 9 e 10 del TULPS);

 FORMCHECKBOX 

di essere in possesso per i suddetti locali del Certificato Prevenzione Incendi rilasciato in data______________________ dal comando Provinciale dei VV.FF.;

 FORMCHECKBOX 
 
che l’attività di cui trattasi non rientra tra quelle previste nel D.M. 16/2/1982 per le quali è prescritto il Certificato Prevenzione Incendi;

 FORMCHECKBOX 

che i locali rispondono ai requisiti di sorvegliabilità;
Inoltre, CHIEDE contestualmente il rilascio della TABELLA DEI GIOCHI PROIBITI che dovrà essere  obbligatoriamente esposta all’interno dell’esercizio.

A L L E G A

 FORMCHECKBOX 
  
n. _____ dichiarazioni sostitutive di certificazione – antimafia (in caso di società/associazioni), da effettuarsi dai soci o persone munite di poteri di rappresentanza o di amministrazione di cui all’art. 2 D.P.R. 252/98 (per la stesura della dichiarazione sostitutiva di certificazione – antimafia è possibile utilizzare il modulo predisposto allegato “A”);
 FORMCHECKBOX 
  
elenco degli apparecchi installati;
 FORMCHECKBOX 

regolamento dei giochi e depliants illustrativi o fotografie apparecchi installati;
 FORMCHECKBOX 

estratto di mappa e n. 2 planimetrie dei locali quotate in scala 1:100 riportanti il posizionamento degli apparecchi;

 FORMCHECKBOX 

fotocopia del documento d’identità del proprietario o gestore degli apparecchi;

 FORMCHECKBOX 

nel caso previsto: dichiarazione di accettazione di nomina di rappresentante (per la stesura della dichiarazione è possibile utilizzare il modulo predisposto allegato “B”);
 FORMCHECKBOX 
  
copia atto attestante il subingresso;
 FORMCHECKBOX 
  
certificazione antincendio se prevista;
 FORMCHECKBOX 

____________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 
____________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre di essere consapevole che qualora, nell’ambito della verifica che verrà disposta da codesta Amministrazione, venga accertata la mancanza di presupposti o requisiti di legge, potrà essere disposto, nei modi e nei termini stabiliti dalla legge, il divieto di prosecuzione dell’attività e la rimozione dei suoi effetti, salvo che risulti possibile conformare entro un congruo termine, stabilito dall’Amministrazione Comunale, detta attività alla normativa vigente.
Conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del D. Lgs. 196/03 e prende atto delle informazioni di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/03.

_______________________  lì ________________

                                                                                                IL DICHIARANTE
    





                                                                                                ______________________________________________

     






          Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare

      fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validità
Allegato A

AUTOCERTIFICAZIONE ANTIMAFIA E REQUISITI MORALI

(a firma di tutti i soggetti che hanno potere di rappresentanza - D.P.R. 252/1998 Art. 2 comma 3) 

Cognome ___________________________________ Nome _____________________________

C.F. ________________________________________

Data di nascita ____/____ /____ Cittadinanza _________________________________________

Luogo di nascita: ________________________________________ Stato ___________________

Provincia ____________________ Comune ___________________________________________

Residenza: Provincia__________________ Comune ____________________________________

Via, piazza, ecc._____________________________________ N.__________ CAP____________

A tal fine sotto la propria responsabilità e consapevole delle responsabilità penali connesse alla produzione di dichiarazioni false, punite ai sensi dell'art. 495 c.p., dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, dell'art. 11, comma 3, D.P.R. n. 403/1998, e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

        DICHIARA

· di essere in possesso dei requisiti morali prescritti per l'esercizio dell'attività (Art. 71 D.Lgs. 26 Marzo 2010, n° 59);

· che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui  all'art. 10 della legge 31 maggio 1965, n. 575” (antimafia).

Data ___________________________ 
      Firma _____________________________________

                                Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare

                                  fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validità

======================================================
Cognome ___________________________________ Nome _____________________________

C.F. _______________________________________

Data di nascita ____/____ /____ Cittadinanza _________________________________________

Luogo di nascita: ________________________________________ Stato ___________________

Provincia ____________________ Comune ___________________________________________

Residenza: Provincia__________________ Comune ____________________________________

Via, piazza, ecc._____________________________________ N.__________ CAP____________

A tal fine sotto la propria responsabilità e consapevole delle responsabilità penali connesse alla produzione di dichiarazioni false, punite ai sensi dell'art. 495 c.p. , dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, dell'art. 11, comma 3, D.P.R. n. 403/1998, e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

          DICHIARA

· di essere in possesso dei requisiti morali prescritti per l'esercizio dell'attività (Art. 71 D.Lgs. 26 Marzo 2010, n° 59);

· che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui  all'art. 10 della legge 31 maggio 1965, n. 575” (antimafia).

Data ___________________________ 
      Firma _____________________________________

                                Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare

                                  fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validità
Allegato B
DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE DI NOMINA DI RAPPRESENTANTE

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità

D I C H I A R A

 FORMCHECKBOX 

di accettare la nomina di rappresentante della seguente attività di sala giochi denominata: ___________________________________________________________________________

sita in  ________________, via ______________________________________ n. ________

D I C H I A R A    I N O L T R E

· di essere: nato/a a ___________________________________________ prov. _______ nazione ____________________ il ___________ residente a _________________________________ via ____________________________________________________________ n. _________ C.F. ____________________________ cittadinanza __________________. 

In caso di cittadino straniero: di essere in possesso di (cancellare la voce che non interessa): permesso di soggiorno / carta di soggiorno n. _____________________________ rilasciato/a dalla Questura di ______________________________ il _____________________ con validità fino al ______________________ per (specificare il motivo del rilascio) ___________________________________________________________________________.
· Di non aver riportato condanne penali né di essere in qualsiasi altra situazione che impedisca ai sensi della vigente normativa l’esercizio dell’attività (art. 11 comma 2, R.D. 18/06/1931 n. 773, T.U.L.P.S.);
· Che non sussistono nei propri confronti cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della legge 31/05/1965 n. 575 e successive modifiche.

Conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del D. Lgs. 196/03 e prende atto delle informazioni di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/03.

_______________________  lì ________________

                                                                                                IL DICHIARANTE
    





                                                                                                ______________________________________________

     






          Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare

      fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validità
DATI RELATIVI AL SOGGETTO


Il sottoscritto (in caso di ulteriori persone aventi titolo allegare i dati come qui di seguito indicati)


Cognome  __________________________________Nome_____________________________ 


data di nascita ____/____/____ luogo di nascita ___________________________ (prov. ____ )


cittadinanza ____________________________


Codice Fiscale�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
    (obbligatorio ai sensi della legge 311/2004)





residenza:  Comune di ________________________________ CAP __________ (prov. ______)


via/p.zza _____________________________________________________ n. _______


Tel. ________________ cell. _________________________ Fax _______________________


E-mail _________________________@______________________ [   ] barrare se certificata





DATI RELATIVI ALL’ IMPRESA 





[   ] Titolare della impresa individuale	[   ] Legale rappresentante della Società


[   ] Proprietario/comproprietario 	[   ] Affittuario


[   ] Presidente ____________________	[   ] _________________________________





C.Fisc.�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
         P.IVA�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
                          (obbligatorio ai sensi della legge 311/2004)





denominazione o ragione sociale ___________________________________________________


con sede legale ovvero [   ] amministrativa nel Comune di _____________________ (prov. ____ )  via/p.zza _________________________________________________ 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)
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