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SETTORE SVILUPPO ECONOMICO, MARKETING TERRITORIALE, SANITÀ, AMBIENTE, PROTEZIONE CIVILE,  

COMMERCIO E TURISMO 

Ufficio Commercio Aree Pubbliche 
Piazza della Libertà n. 1  - 15121 Alessandria 

Tel: 0131/515407, 577 ; fax: 0131/515803 - pec: suap@comunedialessandria.it 
 

All’Ufficio Commercio Aree Pubbliche della Città di ALESSANDRIA 

Ai sensi del D. L.gs. 114/98 (art. 28 ), del D. L.gs. 59/10 (art. 70)  
 

 
OGGETTO: Comunicazione di rinuncia Autorizzazione Amministrativa per il commercio su aree 
pubbliche 
 
 

Il/la Sottoscritto/a 
 

Cognome__________________________________________Nome_________________________________   
Codice Fiscale: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 
Nato/a a__________________________________________ Prov. _____________________ il ___________ 
cittadinanza ____________________________________________ sesso M |__|   F |__| 
residente in: Comune _________________________________________________________ 
Via/Piazza ______________________________________________ n. _____________Tel.______________ 
 
 
In qualità di: (barrare il caso che interessa) 
 

□ titolare dell’omonima impresa individuale 

       Partita I.V.A. |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 
       con sede nel Comune di ___________________________________________ Provincia _____________ 
       via, piazza, ecc. __________________________________________ n. ____________ tel. ___________ 
       n. di iscrizione al Registro Imprese _____________________________  
       CCIAA di __________________________________ 
 

□ legale rappresentante della società 

       C.F. |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 
       Partita I.V.A. |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 
      denominazione o ragione sociale _________________________________________________________ 
      con sede nel Comune di __________________________________________ Provincia ______________ 
      via, piazza, ecc. _______________________________________ n. ______ tel. ____________________ 
      n. di iscrizione al Registro Imprese  _____________________________  
      CCIAA di __________________________________ 
 

□ titolare dell’Autorizzazione Amministrativa tipo B itinerante n __________________ rilasciata dal Comune    

    di Alessandria in data __________________  
 

□ titolare dell’Autorizzazione Amministrativa tipo B itinerante n __________________ rilasciata dal Comune    

    di Alessandria in data __________________  
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□ titolare dell’Autorizzazione Amministrativa tipo B itinerante n __________________ rilasciata dal Comune    

    di Alessandria in data __________________  

 
□ titolare dell’Autorizzazione Amministrativa tipo A con posteggio fisso n. ___________ sul mercato  

    di________________________________ rilasciata dal Comune di Alessandria in data ________________  
 

□ titolare dell’Autorizzazione Amministrativa tipo A con posteggio fisso n. ___________ sul mercato  

    di________________________________ rilasciata dal Comune di Alessandria in data ________________ 
  

□ titolare dell’Autorizzazione Amministrativa tipo A con posteggio fisso n. ___________ sul mercato  

    di________________________________ rilasciata dal Comune di Alessandria in data ________________  
 
 
 
COMUNICA di voler rinunciare alla/alle stessa/stesse e la/le restituisce separatamente all’Ufficio 
Commercio Aree Pubbliche in originale. 

 
 
Allega alla presente: 
 

1) copia dell’autorizzazione/ i 

2) copia della/e Concessione/ i di posteggio nel caso di Autorizzazione/i con posteggio fisso. 

3) copia del documento di identità in corso di validità del soggetto interessato, qualora lo stesso non sia in 

possesso di firma digitale. 

4) IN CASO DI VENDITA DI PRODOTTI ALIMENTARI e/o SOMMINISTRAZIONE: Notifica sanitaria delle 

attività registrate ai sensi art. 6 Regolamento CE 852/2004 e della ricevuta di versamento per i diritti 

sanitari. 

 
 
 
DATA _________________     FIRMA ___________________________________ 


