Spett.le
AZIENDA MULTISERVIZI
FORTE DEI MARMI S.R.L.

Oggetto: Cessazione COSAP(canone occupazione spazi ed aree pubbliche) (comunicazione in
carta libera).

Il/1a sottoscritto/a

consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace e di falsita in
atti, cosi come stabilito dall’art. 76 del d.p.r. 445/2000, nonché di quanto previsto dall’art. 75
del medesimo D.P.R. 445/2000

DICHIARA

Di essere nato/a (Prov.) il

Di essere residente a

in via/P.zza n.c.

Cod.Fisc.

Tel.

in qualita di:

Legale Rappresentante Amministratore Unico altro (specificare)

della Societa Ditta

Denominazione

Codice Fiscale/Partita IVA n.

con sede in (Prov.___ )CAP( )
Via/P.zza n.c.

Partita Iva

Titolare della ditta individuale sita in Via/P.zza

COMUNICA DI RINUNCIARE (1)
Per

CESSATA ATTIVITA’




TRASFERIMENTO

alla/e occupazione/i di suolo pubblico posta/e nel Comune di Forte dei Marmi in:

Via/P.zza n.c.

Via/P.zza n.c.

Relativa/e a (2)

Autorizzata/e con provvedimento n. del

n. del

DICHIARA

he I’occupazione stata o sara rimossa in data

CHIEDE

La CANCELLAZIONE dei canoni relativi alle occupazioni del suolo pubblico sopra citate.

Data

Firma del dichiarante

(1) In caso di rinuncia parziale specificare I’occupazione a cui si rinuncia e quella che rimane in
opera (es. essendo stato autorizzato ad installare 3 tende parasole in Via V.Veneto n. 2-4-6
rinuncia alle n.2 tende posteai n. 4-6).

(2) Indicare il tipo di occupazione: tenda parasole, bacheca, tavoli, sedie,ombrelloni, fioriere,
ecc...

- (Barrare con una crocetta le voci che interessano)

Allegati:
- Copia di documento di identita del denunciante; in caso di delega alla sottoscrizione, atto di
delega e copia di documento di identita sia del delegante che del delegato.

Informativa ai sensi dell’art. 10 della legge 31/12/1996 n. 675:

i dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati conformemente a quanto previsto
dalla legge n. 675/96 per I’attivita amministrativa conseguente alla domanda, garantendo
comunque la riservatezza e la sicurezza degli stessi.
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