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	               Ludoteca
                 (Legge Regionale n.22 del 09/05/1986)


	 l  sottoscritto/a      
    FORMCHECKBOX 
 In qualità di impresa individuale
    FORMCHECKBOX 
 In qualità di legale rappresentante della società      
        Altro (specificare)      
DICHIARA

Di iniziare nei locali siti in      Via     n.      l’attività di:

 FORMCHECKBOX 
 LUDOTECA 

su superficie totale di mq      e superficie netta di mq       (ambienti destinati ai bambini) con ricettività massima di n°      bambini suddivisi come segue in base alle fasce di età:

n°       bambini fra i   3 – 6 anni

n°       bambini fra i   7 – 12 anni

n°       bambini fra i 13 – 17 anni

Tale struttura è munita anche di:
 FORMCHECKBOX 
  Cucina
 FORMCHECKBOX 
  Mensa
 FORMCHECKBOX 
  Altro (specificare)      
A tal fine, a norma degli artt. 21,38,46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 (TU) consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, nonché della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, sotto la sua personale responsabilità (art. 76 D.P.R. n. 445/2000)

                                                                      DICHIARA

 FORMCHECKBOX 
 di essere nat       a       (Prov     ) il      ;

 FORMCHECKBOX 
 di essere residente in       (Prov.      ) Via/P.za     (CAP     ) (tel.      );

 FORMCHECKBOX 
 di aver il Cod. Fisc.      ;
 FORMCHECKBOX 
 di godere dei diritti civile e politici;

 FORMCHECKBOX 
 di non aver riportato condanne penali;

 FORMCHECKBOX 
 di non essere a conoscenza della sussistenza a proprio nome di carichi pendenti;

 FORMCHECKBOX 
 che non sussistono nei propri confronti: “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui       all’art. 10 della legge 31.05.1965, n° 575 (legge antimafia);

 FORMCHECKBOX 
 di essere legale rappresentante della      con sede legale in      (Prov.      ) Via/P.za       n°       (CAP      ), iscritta al Registro delle Imprese al n°     del      ;

 FORMCHECKBOX 
 P.Iva       
      che il Referente del Servizio è:
 FORMCHECKBOX 
 il sottoscritto e di essere in possesso del requisito professionale attestato dal seguente titolo di studio e/o esperienze formative e professionali specifiche nell’ambito della prima infanzia      
 FORMCHECKBOX 
 di nominare quale referente del servizio il Sig.      in possesso del requisito professionale attestato dal seguente titolo di studio e/o esperienze formative e professionali specifiche nell’ambito della prima infanzia; 
 FORMCHECKBOX 
che gli operatori impiegati nell’attività di Ludoteca sono in possesso del requisito professionale attestato dal  titolo di studio specificato a fianco di ciascun nominativo riportato:

Cognome e nome

Codice Fiscale

Luogo e data nascita

Titolo abilitante

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 FORMCHECKBOX 
 di rispettare i contratti collettivi nazionali di lavoro per il personale dipendente e di assolvere gli obblighi fiscali e contributivi per i collaboratori;

 FORMCHECKBOX 
 che l’orario effettuato sarà il seguente;
Specifiche relative all’attività
ORARIO DI APERTURA
ORARIO INVERNALE    dal ________ al ________   ORARIO ESTIVO dal ________ al _________

dalle ore

alle ore

dalle ore

alle ore

dalle ore

alle ore

dalle ore

alle ore

LUNEDI

      
      
      
      
LUNEDI

      
      
      
      
MARTEDI

      
      
      
      
MARTEDI

      
      
      
      
MERCOLEDI

      
      
      
      
MERCOLEDI

      
      
      
      
GIOVEDÌ

      
      
      
      
GIOVEDÌ

      
      
      
      
VENERDÌ

      
      
      
      
VENERDÌ

      
      
      
      
SABATO

      
      
      
      
SABATO

      
      
      
      
DOMENICA

      
      
      
      
DOMENICA

      
      
      
      
 FORMCHECKBOX 
Di essere in possesso dei requisiti professionali di cui all’art. 71, comma 6 del D.Lgs. 59/2010, ovvero:

1.  FORMCHECKBOX 
 Di aver frequentato con esito positivo il corso professionale abilitante per la  somministrazione di  alimenti e bevande sotto specificato:
Nome e sede dell’Istituto      
Descrizione corso      
Data di conclusione ed esito      
2.  FORMCHECKBOX 
 Di essere in possesso del titolo di studio abilitante sotto specificato:
Descrizione titolo di studio      
Istituto e data di conseguimento      
N.B: Sono equiparati al corso abilitante, a titolo esemplificativo,  i seguenti titoli di studio:
- laurea in medicina e veterinaria, farmacia, scienze dell’alimentazione, biologia, chimica, agraria, giurisprudenza, scienze politiche, economia;
- laurea breve o specialistica attinente alla trasformazione dei prodotti alimentari o alla ristorazione;
- diplomi di maturità e diplomi triennali di istruzione professionale, diplomi e attestati di qualifica rilasciati dalla Regione a conclusione di percorsi di durata non inferiore a due anni, attinenti la trasformazione, la conservazione, la manipolazione e la somministrazione di alimenti e bevande.

Sono inoltre abilitanti ai sensi dell’art. 71 del D.Lgs. 59/2010 i seguenti titoli di studio:
- diplomi di scuola secondaria superiore o di laurea, anche triennale, o di altra scuola ad indirizzo professionale, almeno triennale, purché nel corso di studi siano previste materie attinenti al commercio, alla preparazione o alla somministrazione degli alimenti.
3.  FORMCHECKBOX 
 Di aver esercitato in proprio un'attività nel settore alimentare o nel settore della somministrazione di alimenti e bevande, per almeno due anni (anche non continuativi) nell'ultimo quinquennio:
Indicare periodo di esperienza      
Indicare nome e sede impresa      
Numero iscrizione Registro Imprese       CCIAA di       N° REA      
4.  FORMCHECKBOX 
 Di aver prestato la propria opera presso imprese esercenti l'attività nel settore alimentare o nel settore della   somministrazione di alimenti e bevande, per almeno due anni (anche non continuativi) nell'ultimo quinquennio, comprovata dalla iscrizione all'Istituto nazionale per la previdenza sociale
 FORMCHECKBOX 
quale dipendente qualificato addetto alla vendita o all’amministrazione o alla preparazione o alla somministrazione degli alimenti
     Indicare qualifica     
 FORMCHECKBOX 
 quale socio lavoratore
 FORMCHECKBOX 
 quale coadiutore familiare (se trattasi di coniuge, parente o affine, entro il terzo grado, dell'imprenditore)
Indicare periodo di esperienza     
Indicare nome e sede impresa     
Numero iscrizione Registro Imprese       CCIAA di       N° REA      
  FORMCHECKBOX 
 di individuare, quale pediatra di riferimento per la struttura di Ludoteca, il Dott.        iscritto all’Albo con numero      
DICHIARA INOLTRE

 FORMCHECKBOX 
 che i locali hanno destinazione d’uso      ;
 FORMCHECKBOX 
 che i locali sono identificati al catasto fabbricati: foglio       numero       subalterno     categoria       classe      
 FORMCHECKBOX 
 che i locali e gli impianti sono conformi alle norme vigenti relativamente agli aspetti urbanistico-edilizi ed in particolare che sono corrispondenti ai precedenti autorizzativi agli atti;
 FORMCHECKBOX 
 che i locali e gli impianti sono conformi alle norme vigenti relativamente agli aspetti di sicurezza impianti;
 FORMCHECKBOX 
 che i locali, gli impianti, le attrezzature sono rispondenti alle norme relative agli aspetti igienico sanitari;
 FORMCHECKBOX 
 
che i locali sono rispondenti ai requisiti strutturali previsti dalle norme vigenti;
 FORMCHECKBOX 
 che i locali e gli impianti sono conformi alle norme vigenti relativamente agli aspetti di tutela ambientale e a quelli previsti nelle altre materie in relazione all'attività svolta;
 FORMCHECKBOX 
 che i precedenti edilizi per i locali sono i seguenti :

Licenza/Concessione edilizia/Permesso a costruire
n.      del     

Autorizzazione edilizia n.      del     

Comunicazione ex art. 26 L. 47/1985


n.       del     

Sanatoria ex art. 13 Legge 47/85



n.       del     

Denuncia inizio attività




n.       del     

Condono Edilizio Legge                         

n.       del     

Agibilità Abitabilità




n.       del     

Altro atto
                                                      
n.       del     

Altro atto
                                                      
n.       del     

Altro atto
                                                      
n.       del     

Altro atto
                                                      
n.       del     

Altro  atto
                                                      
n.       del     

L'immobile è stato realizzato nell'anno     come risulta da      
 FORMCHECKBOX 
 di avere la disponibilità dell'immobile a titolo di       (specificare: proprietario, affittuario, comodatario, ecc..) giusto atto di       (acquisto, locazione, comodato ecc...) del      registrato all'ufficio dell'Agenzia delle Entrate di      al n.       in data      :
 FORMCHECKBOX 
 di impegnarsi a ripristinare l’originaria destinazione urbanistica dello spazio al termine del servizio (in caso di richiesta di destinazione d’uso temporaneo);
 FORMCHECKBOX 
  di aver stipulato/di impegnarsi a stipulare idonea polizza assicurativa per i minori e per il personale;
 FORMCHECKBOX 
  di aver/non aver adottato apposito Regolamento Interno.

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445.

Il sottoscritto dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del provvedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa

     , lì      



 

  FIRMA

DICHIARAZIONE DEL REFERENTE DEL SERVIZIO

Il sottoscritto/a      
nat      il      /     /      A      prov.      
residente     a      Via/P.za       n°      CAP      
C.F.       In qualità di referente del servizio nominato da      in data      
Valendosi delle disposizioni ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso, nei casi privati, è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, così come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 (Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa)

                                                                   D I C H I A R A

 FORMCHECKBOX 
di godere dei diritti civile e politici;

 FORMCHECKBOX 
di non aver riportato condanne penali

 FORMCHECKBOX 
di non essere a conoscenza della sussistenza a proprio nome di carichi pendenti;

 FORMCHECKBOX 
che non sussistono nei propri confronti: “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31.05.1965, n° 575 (legge antimafia);

 FORMCHECKBOX 
di essere in possesso dei requisiti professionali attestati dal seguente titolo di studio e/o esperienze formative e professionali specifiche      
     _____________________________________________________________________________ 
Il sottoscritto è 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 D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

Il sottoscritto dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del provvedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa

Data      








   Firma __________________________

                                                        DICHIARAZIONE DEGLI OPERATORI

Ilsottoscritto/a      nato il      /     /     a       prov.      
residente a      Via/P.za       n°      CAP      
C.F.     Inqualità di referente del servizio nominato da      in data      
Valendosi delle disposizioni ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso, nei casi privati, è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, così come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 (Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa)

                                                                     D I C H I A R A

 FORMCHECKBOX 
di godere dei diritti civile e politici;

 FORMCHECKBOX 
di non aver riportato condanne penali

 FORMCHECKBOX 
di non essere a conoscenza della sussistenza a proprio nome di carichi pendenti;

 FORMCHECKBOX 
che non sussistono nei propri confronti: “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31.05.1965, n° 575 (legge antimafia);

 FORMCHECKBOX 
di essere in possesso dei requisiti professionali attestati dal seguente titolo di studio e/o esperienze formative e professionali specifiche      
Il sottoscritto è 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 D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

Il sottoscritto dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del provvedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa

Data      








   Firma __________________________




