COMUNICAZIONE 

PROSIEGUO  ATTIVITA' DI BED & BREAKFAST

A CONDUZIONE FAMILIARE

             Al Comune di MELISSANO






                  SETTORE SVILUPPO ECONOMICO

Sportello Unico per le Attività Produttive

Legge Regionale 07/08/2013, n. 27 – Art. 19 Legge 241/90
      

  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 |__|__|__|__|__|

Tel. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
     Cell. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

ai sensi e per gli effetti della legge regionale 17/2001 ed in relazione all’art. 19 della legge 241/90 e successive modificazioni, perfettamente conscio delle responsabilità conseguenti alle dichiarazioni mendaci o alle false attestazioni e dei loro effetti - artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, sotto la personale responsabilità 

COMUNICA

- che per l’anno |__|__|__|__|

l’attività di bed & breakfast denominata  _____________________________________________________  e ubicata in via _________________________________________________________________ n. _____ sarà svolta durante il/i seguente/i periodo/i:

dal |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
al |__|__| |__|__| |__|__|__|__|

dal |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
al |__|__| |__|__| |__|__|__|__|

dal |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
al |__|__| |__|__| |__|__|__|__|

dal |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
al |__|__| |__|__| |__|__|__|__|

- che i prezzi praticati saranno da un minimo di € |__|__|__|,|__|__| ad un massimo di € |__|__|__|,|__|__|  

- che  la capacità ricettiva  |__| è rimasta invariata       |__| è così variata : posti letto n. |__|__| distribuiti in 

nr. |__|__| camere singole
|__| con annessi servizi igienici  
|__| con servizi igienici in comune

nr. |__|__| camere doppie
|__| con annessi servizi igienici 

|__| con servizi igienici in comune

nr. |__|__| camere triple

|__| con annessi servizi igienici 

|__| con servizi igienici in comune

nr. |__|__| servizi igienici

Firma _______________________________________________________________

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

AUTOCERTIFICAZIONE 

IL SOTTOSCRITTO

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 ___________

DICHIARA

|__| 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 (antimafia) e di non essere a conoscenza dell'esistenza di cause nei propri conviventi di seguito elencati:

1 _________________________________ nato/a a ___________________________ il ______________

2 _________________________________ nato/a a ___________________________ il ______________

3 _________________________________ nato/a a ___________________________ il ______________

4 _________________________________ nato/a a ___________________________ il ______________

|__| di non aver riportato condanne penali né di essere in stato di fallimento né in altra situazione che impedisca ai sensi della normativa vigente l'esercizio dell'attività - artt. 11 e 92 del T.U.L.P.S.-

|__| di essere a conoscenza che entro il 1° ottobre di ogni anno deve comunicare all’ufficio competente i prezzi minimi e massimi che verranno praticati nonché il periodo di apertura dell’attività con validità dal 1° gennaio dell’anno successivo.

                                                                                                                    Firma   








 
___________________________________

Ai fini di quanto sopra, allega:

|__| Copia di valido documento di riconoscimento;

|__| Planimetria in scala dell’immobile indicante il numero delle camere, dei posti letto per ogni camera e dei servizi igienici, con l’indicazione di quelli destinati all’attività di B&B (solo nel caso vi sono state variazioni);

|__| copia del versamento di € 50,00 alla Regione Puglia Ufficio Tesoreria – Tassa Concessioni Regionali attività di B&B, sul c.c.p. 287706 (l'importo deve essere versato per l'anno in corso, entro il 31 gennaio di ogni anno;

|__| (solo per i cittadini extracomunitari) permesso di soggiorno n° ________________,  rilasciato da ___________________________ il _____________________ con validità fino al ___________________

data ________________________

Firma _______________________________________________________________

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

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti d. lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

                                                                                         Firma

                                                                ___________________________________________________

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



