
AL SINDACO DEL COMUNE DI _________________________________ 
 

DOMANDA DI VOLTURA DI AUTORIZZAZIONE SANITARIA 

 

Il sottoscritto___________________________________________ nato il ___________________________ a 

_________________________________ residente in __________________________________________ 

via_____________________________________ n. ______ C.F.___________________________________ in qualità 

di __________________________________________________________________________________________ della 

Ditta____________________________________________________________________________________________ 

P.Iva __________________________________ Tel._____________________________________________ con 

esercizio di ______________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

sito a __________________________________________________________________________________ 

via_____________________________________ n. ______________________________________________________ 

 

 

CHIEDE 

la voltura dell’autorizzazione sanitaria n._______________ del ___________________________________ rilasciata a 

___________________________________________________________________per l’esercizio suindicato 

A tal scopo 

DICHIARA 

consapevole delle sanzioni penali in caso di false dichiarazioni e della conseguente decadenza dai benefici 

eventualmente conseguiti, sotto la propria responsabilità, ai sensi degli art. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000 

 che i locali, sotto il profilo urbanistico-edilizio, rispondono a quanto stabilito dalla normativa vigente ed ai 

Regolamenti locali per l’ esercizio dell’ attività di cui trattasi. 

 che non sono state apportate modifiche ai locali, agli impianti ed alle attrezzature, successivamente al rilascio dell’ 

Autorizzazione Sanitaria di cui si chiede la voltura e che si intendono confermate le planimetrie e relazioni tecniche già 

agli atti. 

Esprimo, inoltre, il consenso al trattamento dei miei dati personali, ai sensi del D.Lgs. 196/2003, esclusivamente 

nell’ambito del procedimento oggetto della presente richiesta.  

 

Allega alla presente: 

   autorizzazione originale del precedente titolare 

   copia del documento di riconoscimento del richiedente 

   copia del documento di riconoscimento del precedente titolare 

 

___________________, li________________ 

IL DICHIARANTE 

______________________________ 

 

DICHIARAZIONE DI RINUNCIA DEL PRECEDENTE TITOLARE 

Il sottoscritto __________________________________ nato a ___________________________________ 

il _________________ dichiara di rinunciare alla titolarità dell’ Autorizzazione Sanitaria di cui si chiede la 

voltura 

______________________, lì _________________  

Il precedente titolare  

___________________________________ 


	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	Casella di controllo532: Off
	Casella di controllo533: Off
	Casella di controllo534: Off
	Casella di controllo535: Off
	Casella di controllo536: Off
	comune: 


