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SPORTELLO UNICO  
ATTIVITA’ PRODUTTIVE 

 
DOMANDA UNICA 

 

COMUNE DI 
CASTAGNETO  

     CARDUCCI 

 
Provincia di 

Livorno 

  

 
Marca da bollo  

da € 16,00 
(se dovuta) 

 
 
 

(non apporre marche da 
bollo negli allegati sub-

procedimenti) 

NOTA BENE: E’ OBBLIGATORIA LA COMPILAZIONE DI TUTTI  I CAMPI DELLA DOMANDA UNICA 

 
   

                                                        SUAP _________________________________ 
                                                              _________________________________ 
                                                                                    ( 1 copia) 
 
                                                                       Oggetto della domanda unica:_____________________     

           _______________________________________________ 
_______________________________________________ 

 
Il sottoscritto 
 
 
 
 

SPAZIO RISERVATO AL PROTOCOLLO 
 
 
 
 
 
 
 

Cognome:____________________________________ Nome: __________________________________________ 
come meglio generalizzato in allegato, in nome e per conto proprio, oppure, in qualità di 

 [   ] Titolare della impresa individuale [   ] Legale rappresentante della Società [   ] Affittuario 
 [   ] Proprietario/comproprietario  [   ] Presidente     [   ] _____________ 
 

C.F.                  P.IVA            
 

Denominazione o ragione sociale __________________________ con sede legale ovvero [   ] amministrativa nel 

Comune di:_______________________(Prov. ____ ) Via/P.zza____________________________________ n. ___ 

CAP |__|__|__|__|__| Tel. __________________ Fax ________________Cell_________________  

E-mail _____________@_________________ 

Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di _________________ al n.________________________ 

Iscritta al Registro Imprese Agricole sez.____ al n. ______dal__________ Iscrizione al Tribunale di ___________ al 

n. _____ 

  
 
 
 
 
 

Impianto produttivo sito nel comune di ______________________ fraz. _______________________ 

Via/Piazza_____________________________ n. _____ Tipologia dell’attività___________________ 

Il sottoscritto in premessa generalizzato, 
DELEGA 

Il sig. Cognome_____________________________Nome_____________________________________ 
In qualità di _________________________________________________________________________ 
All’adempimento della pratica ___________________________________________________________ 
Ivi compresa la presentazione della documentazione ed il ritiro degli atti stessi. 
Il sottoscritto esonera l’Amministrazione da responsabilità connesse ai rapporti tra il delegante e il 
delegato. 
 



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, 

 
[  ] Chiede l’autorizzazione  [  ] Chiede Permesso   
[  ] _____________________________________________________________________________ 

 
per 
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TIPO DI OPERAZIONE 

 
[   ] ALTRO _______ [   ] AVVIO attività [   ] MODIFICA  [   ] MODIFICA attività 

dei locali 
[ ] TRASFERIMENTO [ ] SUBINGRESSO [ ] CESSAZIONE [ ] INTEGRAZIONE

 
Ente/i  Coinvolto/i Descrizione endoprocedimento 
[  ] A.A.T.O. N .5 DI LIVORNO  
[  ] GESTIONE SERVIZIO IDRICO INTEGRATO ASA  
[  ] A.R.P.A.T. DI LIVORNO  
[  ] A.S.L. n° 6  BASSA VAL DI CECINA  
[  ] CAPITANERIA DI PORTO   
[  ] COMUNE Uff.  
[  ] COMUNE Uff.  
[  ] ISPSEL DI LIVORNO  
[  ] REGIONE TOSCANA UFFICIO V.I.A.  
[  ] GENIO CIVILE DI LIVORNO  
[  ] I.S.P.E.S.L.  
[  ] CORPO FORESTALE STAZIONE DI CECINA  
[  ] PROVINCIA Uff._____________  
[  ] PROVINCIA Uff._____________  
[  ] SOPRINTENDENZA B.B.A  
[  ] VIGILI DEL FUOCO  
[  ] __________________________________________  
[  ] __________________________________________  
 
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. ____ )  Nr.  Iscrizione ________all’Ordine Professionale 

degli_____________  della Provincia di ______ ; eventuale ed ulteriore abilitazione specifica: ______ __________ 

Tel. ___________ Fax _____________ Cell._______________E-mail ___________________@______________ 
Indirizzo dello studio: Comune di__________________ CAP_______ (Prov ____) Via __________________ n.___ 
 
_________________________  lì ___/____/____ 
                           (luogo e data)                                                                    L'interessato 
         _______________________________ 

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

 
Alla domanda unica vanno allegati i modelli di domanda dei vari endo-procedimenti attivati con i relativi 
allegati e nel numero di copie indicato nei vari modelli, tutti reperibili sul sito del Comune di Castagneto 

Carducci 
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