COMUNICAZIONE DI CESSAZIONE ATTIVITA’
ESTETISTA - ACCONCIATORE

Al Comune di LAVAGNA

SUAP
Piazza della Liberta, 47
16033 LAVAGNA
Il/la sottoscritto/a
(Cognome) (Nome) l_I_l_l_l_l(Z‘c';Eilz:EIfEclaelz)_l_l_l_l_l_l
nato/a a (Prov. ) il / /
residente a (Prov. ) in Via/Piazza
n. cap.
telefono fax e-mail
in qualita di:
O titolare della omonima ditta individuale, partita LV.A.|__ ||| |__]_]
Q legale rappresentante
della Societa
con sede legale in Via/Piazza n.
partita LV.A. | __|_|__ ||| __|_[_|__|__|_|
Q altro (specificare)
COMUNICA
per chiusura definitiva dell’esercizio, la CESSAZIONE, a dar data dal __/ / , dell’attivita di:
|_| acconciatore, ubicata nei locali siti in Via/Piazza
per la quale é stata presentata D.I.A./S.C.I.A. in data / /
|_| estetista, ubicata nei locali siti in Via/Piazza
per la quale ¢ stata presentata D.I.A./S.C.I.A. in data / /

Data

Firma

Si allega fotocopia del documento di riconoscimento.



