SEGNALAZIONE CERTIFICATA INIZIO 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. _________________________________________

 (in caso di cittadino extracomunitario): titolare di permesso di soggiorno n. ______________________  rilasciato da _________________________ il ________________ con validità fino al ________________

ai sensi e per gli effetti della legge regionale 27/2013 ed in relazione all’art. 19 della legge 241/90,  

DICHIARA

che dalla data di presentazione della corrente dichiarazione di cui al comma 2, dell’art. 19 della legge 241/90, 

 DARA’ inizio all’attività di Bed & Breakfast

A CONDUZIONE FAMILIARE

Pertanto, perfettamente conscio delle responsabilità conseguenti alle dichiarazioni mendaci o alle false attestazioni e dei loro effetti fra cui – oltre quelli eventuali di natura penale – l’adozione di sanzioni amministrative, ivi compreso - nel caso di verifica della insussistenza dei presupposti e dei requisiti di legge richiesti o della non veridicità di quanto di seguito dichiarato - il divieto di prosecuzione dell'attività nonché l'impossibilità della sua conformazione alla normativa vigente - art. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, sotto la personale responsabilità 

DICHIARA ALTRESI’ 

- che l’attività avrà la seguente denominazione  _______________________________________________

- che verrà svolta avvalendosi della normale organizzazione familiare, fornendo, esclusivamente a chi è alloggiato, cibi e bevande per la prima colazione.


- che il servizio comprende:

1-  la pulizia quotidiana della camera e dei bagni; 

2- la fornitura di biancheria pulita, ivi compresa quella del bagno, a ogni cambio di cliente e anche a richiesta; 

3-  l’erogazione all’interno del vano abitativo di energia elettrica, acqua calda e fredda e riscaldamento.

- che l’unità abitativa destinata al servizio di bed & breakfast è ubicata in questo Comune in via

_______________________________________________________________________ n. _____________

N.B.: (L’attività di B&B a conduzione familiare è esercitata in un’unica unità immobiliare da chi vi dimora stabilmente per l’intero periodo in cui dichiara di svolgere attività di accoglienza).

- di averne la disponibilità a titolo di _________________________________________________________

- che  possiede i requisiti igienico sanitari e di messa a norma degli impianti (legge 5 marzo 1990, n. 46) previsti per l’uso abitativo dal Regolamento edilizio comunale e per la stessa è stata rilasciata certificazione di abitabilità in data |__|__| |__|__| |__|__|__|__| a nome di _______________________________________

- che  la capacità ricettiva è di nr. _________ posti letto (non più di nove)  distribuiti in n. _______ camere (non più di tre) così distinte

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

- che per il corrente anno l’attività sarà svolta durante il/i seguente/i periodo/i:

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

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

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

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

(N.B.: L’attività di B&B a conduzione familiare può essere fornita per un minimo di novanta e un massimo di duecentosettanta giorni l’anno).

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

DICHIARA INOLTRE

 di essere a conoscenza dei seguenti obblighi previsti dall'art. 5 della L. R. 7 agosto 2013, n. 27 

“Disciplina dell’attività ricettiva di Bed and Breakfast (B&B)”:

· esporre al pubblico i prezzi applicati, i periodi di attività, nonché la capacità ricettiva massima e la copia della SCIA, nonché una dichiarazione di idoneità o meno della struttura abitativa a offrire ospitalità a persone diversamente abili;

· comunicare all'autorità di pubblica sicurezza le generalità delle persone alloggiate, ai sensi dall'art. 109 del T.U.L.P.S.ottemperare agli obblighi di pubblica sicurezza;

· comunicare al Comune competente e all’Agenzia regionale Pugliapromozione, nel rispetto della normativa vigente, i prezzi minimi e massimi applicati per quanto concerne l’anno successivo e i periodi di attività;

· rispettare l’obbligo di comunicare all’Agenzia regionale Pugliapromozione il movimento degli ospiti ai fini della rilevazione statistica, secondo le modalità e i termini stabiliti dalla Regione;

· esporre all’esterno il marchio regionale di cui all’articolo 11 della L.R. 27/2013;

· rilasciare al cliente, al termine di ogni soggiorno, un documento fiscalmente valido in relazione alla tipologia di attività esercitata, comprovante l’avvenuto pagamento dei servizi resi;

· sottoscrivere un’adeguata polizza assicurativa di responsabilità civile per il verificarsi di eventuali danni agli ospiti paganti, limitatamente alla tipologia di cui all’articolo 3;

       








   Firma 








____________________________________

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   










___________________________________

ALLEGATI

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;

|__| 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)



