	Coordinamento Sportelli Unici
Sistema Gestione Qualità
	Modulistica
	Numero
	M 22

	
	Servizio all’infanzia - Toscana - (centro gioco, centro bambini, nido d’infanzia)
	Pag. 1 di 81 di 8

	
	Nome file: Servizi all'infanzia -autoriz. e prosecuzione attività.rtf

	Rev.    02     del        10/12/03



SERVIZIO ALL’INFANZIA 

centro gioco, centro bambini, nido d’infanzia 

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE / PROSECUZIONE ATTIVITA’

n. 3 copie 

	Marca da bollo

DOVUTA

(in caso di richiesta di autorizzazione. Nel caso di procedimento SUAP non apporre la marca da bollo che è assolta sulla domanda unica
	Marca da bollo

NON

DOVUTA

(in caso di denuncia di inizio attività / comunicazione non soggetta ad autorizzazione)
	Al COMUNE di  _______________________


Il sottoscritto quale esercente attività nell’immobile, consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti, comunica i seguenti dati:

PROPRIETARIO DEGLI IMMOBILI/TERRENI:

Cognome ________________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza:  Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ Fax ___________________________

E-mail ___________________@_____________________ [   ] barrare se email con firma digitale

Altri comproprietari: ______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Impianto sito in  ________________________________________________________________ Via/P.za _________________________________________________________ n. ___________

Descrizione per identificazione: ______________________________________________________

________________________________________________________________________________

[   ] catasto terreni [   ] catasto fabbricati  - Foglio di mappa ________________________________ particella/e _________________________________________sub. _________________________


SOGGETTO CHE ESERCITA ATTIVITA’ NEGLI IMMOBILI:

Cognome ________________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza:  Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Tel. ________________ cell. _________________________ Fax ___________________________

E-mail ___________________@_____________________ [   ] barrare se email con firma digitale
[   ] Titolare della impresa individuale
[   ] Legale rappresentante della Società

[   ] Proprietario/comproprietario 
[   ] Affittuario

[   ] Presidente ____________________
[   ] _________________________________

	C.Fisc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 P.IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Denominazione o Ragione Sociale _______________________________________________

con sede legale ovvero [   ] amministrativa nel Comune di _______________________________ (Prov. ______ )  Via/P.zza __________________________________________ n. _______

CAP __________  Tel. ________________________ Fax ___________________________

E-mail ___________________@_____________________ [   ] barrare se email con firma digitale
Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di _____________________ al n. ___________

Iscrizione al Tribunale di ______________________________ al n. ___________ (se previsto)
REFERENTI DELL’INTERESSATO

Il sottoscritto comunica di essersi avvalso delle prestazioni di

[   ]   
Tecnico incaricato    [   ]  Società di Tecnici incaricati, rappresentata da

Cognome ________________________________ Nome ___________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _______________________ (Prov. ____ )

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza:  Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Nr.  Iscrizione ___________ all’Ordine Professionale degli __________________________      della Provincia di ______________________ ; eventuale ed ulteriore abilitazione specifica: _________________________________________________________________________

Tel. ___________________ Fax ________________________ Cell. __________________

E-mail ___________________@_____________________ [   ] barrare se email con firma digitale
Il sottoscritto comunica di essersi avvalso delle prestazioni di

ASSOCIAZIONE DI CATEGORIA: ___________________________________

o altro soggetto di riferimento: ________________________________________

Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ )

Via/P.zza __________________________________________ n. _______

Cognome ________________________________ Nome ___________________________

Tel. ___________________ Fax ________________________ Cell. __________________

E-mail ___________________@_____________________ [   ] barrare se email con firma digitale
CHIEDE IL RILASCIO Della autorizzazione prevista dal regolamento regionale 47/r del 8/8/2003

Per l’attività di:

[   ] CENTRO GIOCO EDUCATIVO

[   ] CENTRO DEI BAMBINI E DEI GENITORI

[   ] NIDO D’INFANZIA
TIPO DI OPERAZIONE 

[   ] AVVIO ATTIVITÀ
[   ] TRASFERIMENTO


[   ] MODIFICA ATTIVITA’
[   ] MODIFICA DEI LOCALI


[   ] CESSAZIONE
[   ] ________________________________

[   ] SUBINGRESSO nell’attività intestata a _______________________ _______________________________________________________ di cui all’autorizzazione n. ____________ del _______________ rilasciata da _________________________________________________________

In tal caso la presente vale quale DIA ed abilita immediatamente dalla data di consegna al protocollo dell’ente.

ovvero:

COMUNICA DI PROSEGUIRE PER L’ANNO_____________ l’attivita’ DI:
[   ] CENTRO GIOCO EDUCATIVO

[   ] CENTRO DEI BAMBINI E DEI GENITORI

[   ] NIDO D’INFANZIA

TIPOLOGIA – IMMOBILE/ATTIVITÀ

[   ] Immobile a destinazione residenziale 


[   ] Nell’immobile viene svolta la seguente attività:_____________________________________________________________________

Descrizione dei locali:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Lavoratori  in servizio: 
Eventuali future assunzioni in servizio:
Uomini 
n. ___ 
Donne  
n. ___
Uomini 
n. ___ 
Donne  
n. ___

Specializzati 
n. ____ 
Apprendisti 
n. ___
Specializzati 
n. ___ 
Apprendisti
n. ___

Port. handicap 
n. ___

Port. Handicap
n. ___

IMMOBILI E TERRENI

- L'immobile non è stato oggetto di alcun intervento edilizio ovvero:

[   ] Vi sono precedenti autorizzazioni, concessioni, D.I.A.  o atti di assenso comunque denominati

Licenza/Concessione Edilizia 
n. ___________ del __________________

Autorizzazione Edilizia 
n. ___________ del __________________

Comunicazione ex art. 26 Legge 47/85
n. ___________ del __________________

Sanatoria ex art. 13 Legge 47/85
n. ___________ del __________________

Denuncia di Inizio Attività 
n. ___________ del __________________

Condono Edilizio Legge 47/85 
n. ___________ del __________________

Agibilità/abitabilità 
n. ___________ del __________________

Altro atto _________________________________
n. ___________ del __________________

 [   ] L'immobile è pre-esistente al 1942 in quanto realizzato nell'anno _____________ come risulta da: _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

[   ] Sono in itinere  procedimenti di autorizzazioni, concessioni, D.I.A.  o altri atti di assenso 

tipo di atto ________________________ 
n. ___________ 
del _________________

Il sottoscritto inoltre DICHIARA:

· di avere titolo, legittimazione e possesso dei requisiti per la presentazione della presente istanza e dei relativi endoprocedimenti;

· di essere a conoscenza che ogni comunicazione relativa ai procedimenti attivati potrà essere inoltrata anche per il tramite dei professionisti indicati nel presente modello sia mediante trasmissione ordinaria (lettera) che mediante fax, email o altro sistema di comunicazione.

Il sottoscritto inoltre DICHIARA di essere a conoscenza di quanto previsto dalla vigente normativa  in materia e
DICHIARA

[   ] I LOCALI NON POSSIEDONO i requisiti di spazi all’aperto indicati dalla normativa regionale e pertanto viene chiesta l’applicazione della seguente normativa:

“....i comuni, ove accertino la mancanza o l’insufficienza i spazi esterni alla struttura presso la quale si svolge il servizio, può autorizzare il funzionamento dei servizio stesso se sussiste la disponibilità di spazi di verde pubblico adiacenti alla struttura che siano facilmente accessibili, controllabili e idonei all’utilizzo”

Nota per il SUAP: in questo caso va acquisito specifico parere dell’Ufficio competente.

- che l’immobile e le strutture oggetto della presente dichiarazione possiedono i requisiti urbanistico-edilizi, igienico-sanitari, di sicurezza per l’esercizio dell’attività.

ATTENZIONE: in caso di dubbio sul possesso dei requisiti NON presentare la presente e chiedere informazioni presso l’Amministrazione competente e/o i propri professionisti di fiducia

    - che la disponibilità del locale è avvenuta per: 

(barrare solo la casella corrispondente al titolo certificante il proprio diritto) 

[   ] compravendita 
[   ] affitto 
[   ] conferimento d’azienda 
[   ] scissione d’azienda 

[   ] scioglimento con conferimento
[   ] fusione  
[   ] comodato  

[   ] __________________________

· di essere in possesso dei requisiti morali prescritti per l'esercizio dell'attività sopra descritta;

· che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all'allegato 1 del D.L. 8 agosto 1994 n. 490;

· di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso né provvedimenti amministrativi definitivi che non consentono l'esercizio o la continuazione dell'attività;

In caso di società o organismi collettivi il sottoscritto dichiara che il legale rappresentante, la persona preposta all’attività commerciale e tutti i soggetti individuati dall’articolo 2, comma 3, del decreto del Presidente della Repubblica 3 giugno 1998, n. 252 sono in possesso dei citati requisiti. 

Dpr 252/1998 art. 2 comma 3. I requisiti sono richiesti:

a) alle società;

b) per le società di capitali anche consortili ai sensi dell'articolo 2615-ter del codice civile, per le società cooperative, di consorzi cooperativi, per i consorzi di cui al libro V, titolo X, capo Il, sezione II, del codice civile, al legale rappresentante e agli eventuali altri componenti l'organo di amministrazione, nonché a ciascuno dei consorziati che nei consorzi e nelle società consortili detenga una partecipazione superiore al 10 per cento, ed ai soci o consorziati per conto dei quali le società consortili o i consorzi operino in modo esclusivo nei confronti della pubblica amministrazione;
c) per i consorzi di cui all'articolo 2602 del codice civile, a chi ne ha la rappresentanza e agli imprenditori o società consorziate;

d) per le società in nome collettivo, a tutti i soci;

e) per le società in accomandita semplice, ai soci accomandatari;

f) per le società di cui all'articolo 2506 del codice civile, a coloro che le rappresentano stabilmente nel territorio dello Stato
In questo caso ognuno dei soggetti sopra indicati dovrà compilare l’allegato quadro di autocertificazione (Allegato A – quadro di autocertificazione dei requisiti soggettivi).

- che tutti gli  educatori assunti sono in possesso dei requisiti morali e professionali previsti dalla vigente normativa regionale:

1. Cognome ______________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____)

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

Qualifica: _______________________________________________ risultante da attestazione rilasciata da _______________________________________________ in data ________________

[   ] Allego copia della documentazione attestante il possesso del requisito professionale

[   ] Allego copia della dichiarazione attestante i requisiti morali (Allegato A)

2. Cognome ______________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____)

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

Qualifica: _______________________________________________ risultante da attestazione rilasciata da _______________________________________________ in data ________________

[   ] Allego copia della documentazione attestante il possesso del requisito professionale

[   ] Allego copia della dichiarazione attestante i requisiti morali (Allegato A)

3. Cognome ______________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____)

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

Qualifica: _______________________________________________ risultante da attestazione rilasciata da _______________________________________________ in data ________________

[   ] Allego copia della documentazione attestante il possesso del requisito professionale

[   ] Allego copia della dichiarazione attestante i requisiti morali (Allegato A)

4. Cognome ______________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____)

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

Qualifica: _______________________________________________ risultante da attestazione rilasciata da _______________________________________________ in data ________________

[   ] Allego copia della documentazione attestante il possesso del requisito professionale

[   ] Allego copia della dichiarazione attestante i requisiti morali (Allegato A)

- che tutti gli  operatori ausiliari  assunti sono in possesso dei requisiti morali previsti dalla vigente normativa regionale:

1. Cognome ______________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____)

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

Mansione: _______________________________________________
[   ] Allego copia della dichiarazione attestante i requisiti morali (Allegato A)

2. Cognome ______________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____)

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

 Mansione: _______________________________________________
[   ] Allego copia della dichiarazione attestante i requisiti morali (Allegato A)

3. Cognome ______________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____)

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

Mansione: _______________________________________________
 [   ] Allego copia della dichiarazione attestante i requisiti morali (Allegato A)

4. Cognome ______________________________________ Nome __________________________

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____)

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (16 caratteri)

Cittadinanza italiana ovvero ________________________________________________________

 Mansione: _______________________________________________
[   ] Allego copia della dichiarazione attestante i requisiti morali (Allegato A)

-che l'attività verrà svolta nel rispetto di quanto previsto dalla normativa nazionale, regionale e comunale in materia;

Descrizione dell’attività: ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Capienza massima: 
n. ________

Superficie totale dello spazio accessibile ai bambini: 
metri quadri _______________

Superficie totale degli immobili: 
metri quadri _______________

Servizi igienici per bambini: 
n. ________

Servizi igienici per il personale: 
n. ________

Sono presenti:

[   ] servizi di mensa

Orario dell’attività previsto:

lunedì
Dalle ore ____ alle ore ____ e dalle ore ____ alle ore ____

martedì
Dalle ore ____ alle ore ____ e dalle ore ____ alle ore ____

mercoledì
Dalle ore ____ alle ore ____ e dalle ore ____ alle ore ____

giovedì
Dalle ore ____ alle ore ____ e dalle ore ____ alle ore ____

venerdì
Dalle ore ____ alle ore ____ e dalle ore ____ alle ore ____

sabato
Dalle ore ____ alle ore ____ e dalle ore ____ alle ore ____
(in caso di cittadino straniero)

· di essere in possesso di permesso di soggiorno per ___________________ ______________________________________________ (specificare il motivo del rilascio) n° ______ rilasciato da _______________________________ il _____________ con validità fino al ______

· di essere in possesso di carta di soggiorno n° ____  per  ______________ __________________________________ (specificare il motivo del rilascio) n° _____ rilasciato da ___________________________________________ il ____________ con validità fino al ______________________

ALLEGATI

1. [X] fotocopia non autenticata di un documento di identità di chi sottoscrive il modello

2. [X ] Allegato A – quadro di autocertificazione dei requisiti soggettivi

3. [   ] Planimetria dei locali ( allegato non necessario in caso di comunicazione di prosecuzione attività senza modifiche).

4. [   ] Relazione tecnica descrittiva dei locali e delle attività con specifica indicazione del rispetto dei parametri e dei rapporti previsti dalla normativa regionale e comunale ( allegato non necessario in caso di comunicazione di prosecuzione attività senza modifiche)

5. [X ] progetto educativo

_________________________  lì ________________

                           (luogo )                       ( data)

L'interessato

 







_______________________________

	
	Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validita’


Il tecnico incaricato

 







_______________________________

	
	Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validita’


AUTOCERTIFICAZIONE REQUISITI MORALI

Cognome ___________________________ Nome ____________________C. F. ________________

Data di nascita ___/___ /___ Cittadinanza _____________________________Sesso: M [   ] F [   ]

Luogo di nascita: ____________________________________ Stato ____________________ 

Provincia ________________________________ Comune ____________________________

Residenza: Provincia ___________________________ Comune______________________________

Via, piazza, ecc. ______________________________________N.__________ CAP______________

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

DICHIARA

· di essere in possesso dei requisiti morali prescritti per l'esercizio dell'attività;

· che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all'allegato 1 del D.L. 8 agosto 1994 n. 490;

· di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso né provvedimenti amministrativi definitivi che non consentono l'esercizio o la continuazione dell'attività;

Data ___________________________ Firma __________________________________

Da sottoscrivere in presenza del dipendente addetto ovvero allegare fotocopia del documento di riconoscimento

_________________________________________________________________________________________

Cognome ___________________________ Nome ____________________C. F. ________________

Data di nascita ___/___ /___ Cittadinanza _____________________________Sesso: M [   ] F [   ]

Luogo di nascita: ____________________________________ Stato ____________________ 

Provincia ________________________________ Comune ____________________________

Residenza: Provincia ___________________________ Comune______________________________

Via, piazza, ecc. ______________________________________N.__________ CAP______________

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

DICHIARA

· di essere in possesso dei requisiti morali prescritti per l'esercizio dell'attività;

· che non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o sospensione di cui all'allegato 1 del D.L. 8 agosto 1994 n. 490;

· di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso né provvedimenti amministrativi definitivi che non consentono l'esercizio o la continuazione dell'attività;

Data ___________________________ Firma __________________________________

Da sottoscrivere in presenza del dipendente addetto ovvero allegare fotocopia del documento di riconoscimento

