SOMMINISTRAZIONE AL PUBBLICO DI ALIMENTI E BEVANDE
COMUNICAZIONE ORARIO APERTURA AL PUBBLICO
                                                                              Al Comune di MELISSANO







     Settore SVILUPPO ECONOMICO





     Sportello Unico Attività Produttive
      
  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 |__|__| |__|__| |__|__|__|__|












In 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 ____________________________

titolare dell’autorizzazione n. |__|__|__| rilasciata da questo Comune in data  |__|__| |__|__| |__|__|__|__| per l’esercizio di somministrazione di alimenti e bevande di cui all’art. 5, comma 1, della legge 287/91, tipo

|__| A      |__| ristorante   |__| trattoria   |__| tavola calda   |__| pizzeria   |__| birreria ed esercizi similari

|__| B      |__| bar             |__| caffè        |__| gelateria        |__| pasticceria ed esercizi similari

|__| C (da specificare) _____________________________________________________________________

ubicato in via/piazza ___________________________________________ n. ________ zona _______

COMUNICA CHE IL SUDDETTO ESERCIZIO EFFETTUERA’ IL SEGUENTE ORARIO:
Periodo invernale: 
 dalle ore__________________________ alle ore __________________________

Chiusura intermedia: dalle ore__________________________ alle ore __________________________



 dalle ore__________________________ alle ore __________________________

Periodo estivo: 
 dalle ore__________________________ alle ore __________________________

Chiusura intermedia: dalle ore__________________________ alle ore __________________________



 dalle ore__________________________ alle ore __________________________

Giorno di chiusura settimanale: _________________________________________________________

Data __________________________ 



Firma
 









                                                                                




_______________________________________________ 

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