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COMUNICAZIONE DI AVVIO EFFETTIVO DELL’ATTIVITA’ 
 
SUAP ASSOCIATO  
IMPIANTO SITO  
Comune di ______________________ 
_______________________________ 
1 copia via fax 

Il/La  sottoscritto/a  Cognome __________________________ Nome ___________________ 
 
[   ] Titolare della impresa individuale [   ] Legale rappresentante della Società 
[   ] Presidente ____________________ [   ] _________________________________ 
 

C.Fisc                  P.IVA            

 
Denominazione o Ragione Sociale _______________________________________________ 

 
A seguito di 

 
ATTO UNICO S.U.A.P. N.  _____________ prot. N. _________ 

 
Comunica l’avvio dell’attività di __________________________ 
Per il giorno: 

__ __ / __ __ / __ __ __ __ 
                                                          Giorno    /     mese       /                anno 

Con il seguente orario di esercizio, nel rispetto delle vigenti 
disposizioni: 
_____________________________________________________
___________________________________________________ 

Firma 
____________________ 


