Al Sig. Sindaco del Comune di Acicastello

Sportello Unico

DENUNCIA DI CESSAZIONE ATTIVITA' DI RIVENDITA DI GIORNALI


Il sottoscritto____________________________ nato in______________________________ il__________, residente in__________________________ via ______________________ n .____, tel.________________, di nazionalità_______________C.F:_______________________________,  

titolare della autorizzazione amministrativa n.___________ del___________ per l'attività di  vendita di giornali non esclusivo, nell'esercizio ubicato in________________________________, via__________________________ n.________, ad ogni effetto

DENUNCIA

che in data_____________________ in seguito a_________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ha cessato l'attività di cui sopra.

Con la presente restituisce l'autorizzazione di cui era titolare.

Acicastello lì _____________




___________________________












(firma)

Sportello Unico per le Attività Produttive - Area IV Via V. Brancati 4/6 -  95021 Acicastello Tel./Fax  095.7111896– email:suap@comune.acicastello.ct.it

