
modello di cessazione

PROTOCOLLO GENERALE

     

L.R.3/2008

Al Comune di Cagliari

 Il sottoscritto
Cognome___________________________________  Nome_________________________________

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

Data di  nascita___/___/___ Cittadinanza _______________ Sesso M |__|  F |__|  C
Luogo  di  nascita:  Stato   ______________ Provincia _____________ Comune ____________________ O
Residenza:               Provincia ______________________ Comune ________________________________ M

           Via, Piazza, ecc_________ _________ N. ______C.A.P. _______________ P
I

    in qualità di: L
    |__|  titolare dell'omonima  impresa  individuale A

Partita I.V.A. (se già iscritto) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| R
con  sede nel Comune di  __________________________ Provincia __________________ E
Via, Piazza, ecc. _______________________ N. _____C.A.P.  _________ Tel. ___________

                      N.di iscrizione al Registro Imprese (se già iscritto) _______CCIAA di__________________ I
N

    |__|  legale rappresentante della Società'  :
Cod. fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| S
Partita IVA (se diversa da C.F.) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| T
denominazione. o ragione sociale _____________________________________________ A
con  sede nel Comune di  ________________________ Provincia ___________________ M
Via, Piazza, ecc. _______________________ N. _____C.A.P.  _________ Tel. ___________ P
N.d'iscrizione  al Registro Imprese________________________CCIAA di_______________ A

T
Trasmette comunicazione relativa a CESSAZIONE ATTIVITÀ' E

L
L
O

DICHIARA
   quanto segue:

   Copia del presente modello corredata degli estremi dell'avvenuta ricezione da parte del Comune va  
presentata al Registro Imprese della CCIAA della Provincia dove è ubicato l'esercizio, entro 30 giorni  
dall'effettivo verificarsi  del fatto qualora non siano giunte da parte del Comune comunicazioni contrarie

COMUNICAZIONE 

da presentare in triplice copia 

ESERCIZI DI COMMERCIO AL DETTAGLIO DI VICINATO



      - CESSAZIONE DI ATTIVITÀ'

L'ESERCIZIO UBICATO NEL

Comune  ___________________________________________ C.A.P. |__|__|__|__|__|

      Via,Viale, Piazza,ecc. _______________________________ N. |__|__|__|

CESSA DAL  ___/___/___  PER:

- trasferimento in proprietà o gestione dell'impresa |__|
- chiusura definitiva dell'esercizio |__|

SETTORE O SETTORI MERCEOLOGICI E SUPERFICI DI VENDITA DELL'ESERCIZIO CESSATO

Alimentare        |__| mq. |__|__|__|__|
Non alimentare |__| mq. |__|__|__|__|

Tabelle speciali
Generi di monopolio |__| Farmacie |__| Carburanti |__| mq. |__|__|__|__|

SUPERFICIE COMPLESSIVA  DELL'ESERCIZIO mq. |__|__|__|__|
(compresa la superficie adibita ad altri usi)

INSERITO IN UN CENTRO COMMERCIALE SI  |__| NO  |__|

se SI indicare: DENOMINAZIONE DEL CENTRO COMMERCIALE

INDICARE PER ESTESO, AI SENSI DEL D.P.R. 581/95, QUALUNQUE SIA LA SEZIONE 
COMPILATA (ESCLUSA LA D), ATTIVITÀ' ESERCITATA O CHE SI INTENDE ESERCITARE 

FACENDO RIFERIMENTO AI PRODOTTI INCLUSI NELL'ALLEGATO C

Attività prevalente: ________________________________________________________________
________________________________________________________________

Attività secondaria: ________________________________________________________________
________________________________________________________________

FIRMA del Titolare o Legale Rappresentante
 

Data_____________


