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REGIONE
MARCHE

MOD. 11 AP
COMMERCIO SU AREE PUBBLICHE

QUADRO AUTOCERTIFICAZIONE A

11/1a sottoscritto/a

Cognome Nome

Codice fiscale Sesso
Nato/a a prov. Dj Stato

il’ I ‘/’ I ‘/’ I I I ‘ cittadinanza

Residente in prov. Dj Stato

indirizzo n. C.AP. D:I:I:D

in qualita di:

O Titolare dell'impresa O Legale rappresentante della societa O Altro ( )

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti
falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, dichiara di essere in possesso dei
presupposti e dei requisiti di legge ed in particolare, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/00

DICHIARA

SEZIONE 1 — REQUISITI DI ONORABILITA:
e di essere in possesso dei requisiti di onorabilita di cui all’art. 14 della L.R.22/2021.

SEZIONE 2 — REQUISITI PROFESSIONALI:
O che i requisiti professionali sono posseduti dal sottoscritto, in quanto:

O ha frequentato con esito positivo un corso professionale per il commercio, la preparazione o
la somministrazione degli alimenti, istituito o riconosciuto dalla Regione:

presso istituto:

con sede in:

oggetto corso:

anno di conclusione:

O ha prestato la propria opera, per almeno due anni, anche non continuativi nel quinquennio
precedente, presso imprese esercenti ’attivita nel settore alimentare o nel settore della som-
ministrazione di alimenti e bevande:



,__| sq

O dal preposto della societa: Sig./ra
che ha compilato la dichiarazione di cui all’allegato B.

REGIONE
MARCHE

nome impresa: sede:

nome impresa: sede:

O quale dipendente qualificato, addetto alla vendita, all’amministrazione o alla preparazione
degli alimenti, regolarmente iscritto all’INPS, dal al

O quale coadiutore familiare, se trattasi di coniuge, parente o affine entro il terzo grado
dell’imprenditore, regolarmente iscritto all'INPS, dal al

al

O quale titolare della ditta individuale, regolarmente iscritto all’INPS, dal

O di essere in possesso di un diploma di scuola secondaria superiore o di laurea, anche trien-

nale, 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:

Scuola/Istituto/Ateneo: sede:

denominazione del diploma/laurea:

anno di acquisizione:

e stato iscritto al Registro Esercenti Commercio presso la Camera di Commercio di
al n. in data

ha superato 'esame di idoneita all’esercizio dell’attivita, davanti ad apposita commissione
costituita dalla Giunta Regionale, presso la Camera di Commercio di

per i soggetti provenienti da altre Regioni o Paesi dell’'Unione Europea, ¢ in possesso dei
requisiti per l'esercizio dell’attivita previste dalle rispettive norme (indicare il requisito):

¢ dipendente di amministrazioni pubbliche inquadrato con profilo di cuoco ed aiuto cuoco
anteriormente alla data del 28/11/2009.

Il sottoscritto & consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e 'uso di atti falsi com-
portano l'applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 19 comma 6 della legge n. 241/1990
nonché dal capo VI del D.P.R. n. 445/2000.

IL DICHIARANTE
i
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