
 
 

 

COMUNICAZIONE DI CESSAZIONE ATTIVITA’ 

ESTETISTA - ACCONCIATORE  
 

 
Al Comune di LAVAGNA 
SUAP 
Piazza della Libertà, 47 
16033            LAVAGNA  

 
Il/la sottoscritto/a  
 
____________________________  _________________________        |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
             (Cognome)                (Nome)                 (Codice fiscale) 

 

nato/a a _____________________________________(Prov.________) il _______/_______/__________ 
 
residente a ___________________________________(Prov.________) in Via/Piazza _________________ 
 
_________________n._______________ cap._______________ 
 
telefono___________________ fax _____________________ e-mail _______________________________ 
 
in qualità di: 
  
� titolare della omonima ditta individuale, partita I.V.A.|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  
 
� legale rappresentante  
 
della Società ____________________________________________________________________________ 
 
con sede legale in _______________________ Via/Piazza ________________________________ n. _____ 
 
partita I.V.A.  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
� altro (specificare)______________________________________________________________________ 

 
COMUNICA 

 
per chiusura definitiva dell’esercizio, la CESSAZIONE, a dar data dal __/_____/_______, dell’attività di: 
 
|_| acconciatore, ubicata nei locali siti in Via/Piazza_____________________________________________ 
 
per la quale è stata presentata D.I.A./S.C.I.A. in data _________/_________/____________ 
 
 
|_| estetista, ubicata nei locali siti in Via/Piazza_____________________________________________ 
 
per la quale è stata presentata D.I.A./S.C.I.A. in data _________/_________/____________ 
 
 
Data ______________________              
 

   Firma_______________________________________________ 
 
 
Si allega fotocopia del documento di riconoscimento. 


