
 

 
 

 
 

 
COMUNE DI STATTE 
(Provincia di Taranto)  
Servizio Attività Produttive 

 
ATTIVITÀ DI ACCONCIATORE  
S.C.I.A.Segnalazione Certificata Inizio Attivita’   
 

���� Nuova apertura di esercizio  
���� Trasferimento di sede  
���� Modifiche dei locali 

 
 
Barrare le caselle che interessano e riempire gli s pazi.  

 Il/la  sottoscritto/a  
 consapevole delle sanzioni penali previste per il c aso di dichiarazione mendace e di falsità in atti, 

così 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 
 
Cognome___________________________________ Nome ___ _________________________________ 
 
nato a _________________________________ (Prov.) _______ Nazione__________________________  
il ____/____/____ cittadinanza _______________________   
residente a _______________________ in via/piazza___________________________ n°____CAP_______  
CF |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
Tel __________________________________________ fax _____________________________________ 
Email __________________________@__________________________ 

 (per lo straniero ) il sottoscritto dichiara di essere in possesso di idoneo documento che consente la 
permanenza sul territorio nazionale in base alla normativa vigente per ________________,n° ___________  
rilasciato da _________________________________, il ____________________,  
con validità fino al ____________________________________________________________________ 
 

 In qualità di : 
� TITOLARE dell’omonima Impresa Individuale 
� LEGALE RAPPRESENTANTE  della Società o Associazione:  

CF |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
PARTITA IVA (se diversa dal CF) ___________________________________________________________ 
Denominazione o ragione sociale ___________________________________________________________ 
con sede nel Comune di ______________________________________________ Prov. _______________ 
Via/piazza __________________________________________________n° ___________CAP __________ 
Tel.________________________________________________________ Fax _______________________ 
Email __________________________@___________ 
Iscritta al Registro delle Imprese della CCIAA di _______________________ al n._____________________ 
 
(DA RIEMPIRE IN CASO DI IMPRESA ARTIGIANA)  
Iscritta all’Albo delle Imprese Artigiane di ______________________________n______________________ 
 
 

* L'attività oggetto della SCIA può essere iniziata  contestualmente alla data di presentazione della S CIA  
 Il Comune dispone di sessanta giorni, dalla data di presentazione della SCIA, per adottare motivati provvedimenti di divieto di prosecuzione 
dell'attività e di rimozione degli effetti dannosi della stessa, salvo che l'interessato, ove sia possibile, provveda a conformare l'attività alla 
normativa vigente entro un termine, non inferiore a trenta giorni, fissato dal Comune stesso. 
  Il Comune, tuttavia, ha la facoltà di assumere provvedimenti inibitori in autotutela con effetto immediato e può, altresì, adottare sempre ed in ogni 
tempo provvedimenti inibitori all'esercizio dell'attività in caso di dichiarazioni o attestazioni mendaci da parte degli interessati, ferma restando la 
denuncia all'Autorità giudiziaria per i profili di natura penale. 
 



 

 
SEGNALA  

� L’avvio dell’attività di ACCONCIATORE  
nel locale/i posto/i in Via/P.za _____________________________________________n° _______CAP_____ 
 
(NEL CASO DI ESERCIZIO ALL’INTERNO DI UN CENTRO COMMERCIALE) specificare i seguenti dati:  
Denominazione del Centro Commerciale______________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 

� lo svolgimento dell’attività di ACCONCIATORE  
in Via/P.za ...........................………………………....…........... n° ...........  
all’interno di..........................................………………………………………………………………………………. 
  
 

� il trasferimento dell’attività di ACCONCIATORE di cui all’autorizzazione n° .......................... ............... 
da Via/P.za  ................................................................................................................. n° ....................... ..... 
a Via/P.za ..................................................................................................................... n° ..................... ....... 
 

� la realizzazione di modifiche dei locali: 
� ampliamento 
� riduzione 
nel locale/i posto/i in Via/P.zza .....................................................................................................n…….... 
di cui all’autorizzazione n........................................................................................................ 
 

 
DICHIARA 

A � che non sussistono nei propri confronti cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della 
legge 31.5.1965 n°575 e al D.Lgs. 490/1994 e loro s uccessive modifiche ed integrazioni; 
 

B � che i soci o le altre persone munite di poteri di rappresentanza o di amministrazione della società sono: 
 
nome/cognome_____________________________________ cittadinanza _________________________ 
nato/a a _______________________________________________ il _____________________________; 
 
nome/cognome_____________________________________ cittadinanza _________________________ 
nato/a a _______________________________________________ il _____________________________; 
 
nome/cognome_____________________________________ cittadinanza _________________________ 
nato/a a _______________________________________________ il _____________________________; 
 
nome/cognome_____________________________________ cittadinanza _________________________ 
nato/a a _______________________________________________ il _____________________________;  
 

C � che nei confronti dei soci o di altre persone munite di poteri di rappresentanza o di amministrazione della 
società sopra elencati non sussistono cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della 
legge 31.5.1965 n°575 e al D.Lgs. 490/1994 e loro s uccessive modifiche ed integrazioni; 
IN ALTERNATIVA A TALE DICHIARAZIONE OGNI SOCIO O PERSONA MUNITA DI POTERI DI 
RAPPRESENTANZA O DI AMMINISTRAZIONE PUO’ AUTOCERTIFICARE LA PROPRIA SITUAZIONE 
UTILIZZANDO L’ALLEGATO “A” 
 

D � che il sottoscritto e/o la società rappresentata non si trova in stato di liquidazione, di fallimento, di  
concordato preventivo od in qualsiasi altra situazione equivalente ai sensi della vigente normativa né che a 
suo carico è in corso procedimento per la dichiarazione di tali situazioni; 
 

E � che il responsabile tecnico designato ai sensi dell’ art.3, comma 5 della Legge 174/05 “Disciplina della 
attività di acconciatore” è il/la Sig./Sig.ra................................................................................................... 
nato/nata/ a ...................................................................................il............................................................ 
in possesso della qualificazione professionale di acconciatore(parrucchiere), prevista dalle normative vigenti 
per l’esercizio dell’attività, rilasciata da ………….....……..................……........il…………............................... 
 

F � che il/i locale/i di Via/P.za .........................................................................................................n.........…..  
ha/hanno una destinazione d’uso compatibile con l’insediamento  di un esercizio di ACCONCIATORE e che 
gli stessi sono  conformi ai requisiti strutturali, igienico-sanitari e di sicurezza dei locali, degli arredi e  delle 
attrezzature ; 

G � che nell’esercizio: 
� verrà svolta esclusivamente attività di acconciatore  
� viene o verrà svolta anche attività di estetista  

H � che i locali dove verranno svolte le attività sono adibiti in modo esclusivo all’esercizio delle stessa e 



 

funzionalmente indipendenti da quelli utilizzati come domicilio, e rispondono ai requisiti igienico sanitari e 
alle condizioni di accessibilità prescritti ai locali alle persone con impedita capacità motoria ei sensi della 
vigente normativa;  

 
ALLEGA 

A � 
 

  Certificato  di Agibilità con destinazione d’uso dei locali 
 

B � DIA per requisiti igienico sanitari dei locali 

C � IN CASO DI SOCIETÀ’): 
n.……….dichiarazione sostitutiva di certificazione (UTILIZZARE L’APPOSITO MODELLO allegato) 

D � . N. ……. copie documenti d’identità dei soci che effettuano la dichiarazione di cui sopra. 
. 

E �   Copia documento d’identità del sottoscritto 
 

F � Copia del Titolo professionale 
H � Autorizzazione amministrativa originale (solo in caso di trasferimento, modifica superficie dei locali). 

 
 
 
Si ricorda che tale dichiarazione è valida soltanto  se presentata unitamente a copia fotostatica non 
autenticata di un documento di identità del sottosc rittore oppure se sottoscritta dall’interessato (mu nito di 
documento di riconoscimento) in presenza del dipend ente addetto . 
 
 
_________________, lì, _________________ 

Il Dichiarante  
 

_____________________________________________________ 
(firma leggibile) 

 
 

 

 

INFORMATIVA AI SENSI  DEL D. LGS. 30 GIUGNO  2003, N. 196  
 
In relazione alle informazioni personali comunicateci, si informa di quanto segue: 
- il trattamento dei dati richiesti è funzionale all’istruttoria del procedimento; 
- il trattamento dei dati richiesti sarà effettuato manualmente e con sistemi informatizzati e gli stessi (anche 

contenuti negli allegati) potranno essere comunicati o diffusi a soggetti istituzionali per le finalità connesse per la 
richiesta; 

- il titolare del trattamento dei dati è il Responsabile del Servizio AA.PP. del Comune di Statte. 
- che il conferimento dei dati è obbligatorio, in quanto espressamente previsto dalla normativa vigente in materia e 

l’eventuale mancato conferimento degli stessi comporta l’impossibilità a proseguire la procedura amministrativa. 
Al titolare del trattamento ci si potrà rivolgere per far valere i propri diritti così come previsto dall’Art. 7 del D.gls 30 
giugno 2003 n. 196. 
Il sottoscritto autorizza il Responsabile del procedimento ad utilizzare i dati contenuti nella presente richiesta per le 
finalità previste dalla legge, nonché per elaborazioni e statistiche da svolgere in forma anonima e per la 
pubblicazione degli esiti del procedimento. 
 
 

Statte lì_____________________ 
 
 
                                                                                                                         Firma del/della dichiarante 
 
                                                                                                                __________________________________ 
 
 
 

 
 
 

 



 

 

Mod. “A” 
 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
 
 

Modello da utilizzare da persona diversa dal dichia rante  
contestualmente alla comunicazione  

 
 
Il sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………..…………………. 
 
consapevole delle sanzioni penali previste per il c aso di dichiarazione mendace, così come stabilito 
dall’art.76 del D.P.R. 445/2000, nonché di quanto p revisto dall’art.75 del medesimo D.P.R.445/2000 

 
nato a ………………………………………….......................................................… il ……………………..................… 
residente in ……………….………………… via/piazza …………………………….......……………… n° ………………. 
� Socio 
� Legale rappresentante 
� Componente dell’organo di amministrazione della società.........................……………………… 
 
DICHIARA 
Che non sussistono nei propri confronti cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art.10 della Legge 
31.5.1965 n°575 e successive modifiche; 
 
Si ricorda che tale dichiarazione è valida soltanto  se presentata unitamente a copia fotostatica non 
autenticata di un documento di identità del sottosc rittore oppure se sottoscritta dall’interessato (mu nito di 
documento di riconoscimento) in presenza del dipend ente addetto. 
 
 
Statte,  __________________________    IL  DICHIARANTE 
 
 _______________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


