
Camera Valdostana delle Imprese e delle Professioni

Segnalazione certificata di inizio attività di cui all'art. 19 della L. n. 241 del 07 agosto 1990

A T T I V I T À  D I  D I S I N F E S T A Z I O N E
D E R A T T I Z Z A Z I O N E  E  S A N I F I C A Z I O N E

IL SOTTOSCRITTO:

____________________________________________
Cognome

_____________________________________________
Nome

_____/_____/_________
Data di nascita

__________________________________________________
Comune di nascita

(______________)
Provincia o stato estero

___________________________________________________________________________________________
Codice Fiscale

In qualità di:    Titolare    Legale Rappresentante

dell’impresa: ___________________________________________________________________________
Denominazione

avente sede in     :  _______________________________________________
Comune

(_________)
Provincia

___________
CAP

_____________________________________________________________________________
Via-Fraz, ecc.

___________
n. civico

Ai fini dell’iscrizione nel Registro delle Imprese/REA o all’Albo Regionale delle Imprese Artigiane delle sottoindicate
attività di cui all’art. 1 della L. n. 82 del 25 gennaio 1994:

 C – DISINFESTAZIONE:  Attività che riguarda il complesso di procedimenti e operazioni atti a distruggere
piccoli animali, in particolare artropodi, sia perché parassiti, vettori o riserve di agenti infettivi, sia perché molesti e
specie vegetali non desiderate. La disinfestazione può essere integrale se rivolta a tutte le specie infestanti ovvero
mirata se rivolta a singola specie;

 D – DERATTIZZAZIONE- Attività che riguarda il complesso di procedimenti e operazioni di disinfestazione atti
a determinare la distruzione completa oppure la riduzione del numero della popolazione dei ratti o dei topi al di sotto
di una certa soglia;

 E – SANIFICAZIONE-  Attività  che riguarda il  complesso di  procedimenti  e operazioni  atti  a rendere sani
determinati  ambienti  mediante  l’attività  di  pulizia  e/o  di  disinfezione  e/o  di  disinfestazione  ovvero  mediante  il
controllo  e  il  miglioramento  delle  condizioni  del  microclima per  quanto riguarda  la  temperatura,  l’umidità  e  la
ventilazione ovvero per quanto riguarda l’illuminazione e il rumore;

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R n. 445 del 28 dicembre 2000 e consapevole della responsabilità penale
cui va incontro chi effettui dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti
dati non più corrispondenti a verità ai sensi di quanto stabilito dal codice penale e dalle leggi speciali in
materia, per effetto dell'art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA:

1. Che l’impresa predetta è in possesso dei requisiti di onorabilità previsti dall’art. 2, comma 1, della L. 82 del 25
gennaio 1994 in quanto, nei confronti del titolare, di tutti i soci per le S.N.C., dei soci accomandatari per le
S.A.S., degli amministratori per le società di capitale, i consorzi e le cooperative:

 non è stata pronunciata sentenza penale definitiva di condanna o non sono in corso procedimenti penali nei
quali sia già stata pronunciata sentenza di condanna per reati non colposi a pena detentiva superiore a due
anni o sentenza di  condanna per  reati  contro la fede pubblica o il  patrimonio,  o alla pena accessioria
dell’interdizione dall’esercizio  di  una professione o di  un’arte o  dell’interdizione dagli  uffici  direttivi  delle
imprese, salvo che sia intervenuta la riabilitazione;

 non è in corso procedura fallimentare;
 non sono state applicate misure di sicurezza o di prevenzione ai sensi delle leggi 27 dicembre 1956, n.

1423,  10  febbraio  1962,  n.  57,  31  maggio  1965,  n.  575  e  13  settembre  1982,  n.  646  e  successive
modificazioni, o non sono in corso procedimenti penali per reati di stampo mafioso;



 non è stata pronunciata sentenza penale definitiva di condanna per il reato di cui all’art. 513 bis del codice
penale;

 non sono state accertate contravvenzioni per violazioni di norme in materia di lavoro, di previdenza e di
assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, non conciliabili in via
amministrativa;

2. Che l’impresa predetta è  in  possesso dei requisiti  di  capacità  economico-finanziaria,  previsti  dal  comma 1
dell’art. 2 del D.M. n. 274 del 07 luglio 1997, in particolare:

 si trova in assenza di protesti cambiari negli ultimi cinque anni a carico del titolare per le imprese individuali,
dei soci per le società di persone e degli amministratori per le società di capitale, le cooperative e i consorzi;

 ha  regolarmente  iscritto  all’I.N.A.I.L.  e  all’I.N.P.S.  tutti  i  propri  addetti,  compresi  il  titolare,  i  familiari
collaboratori  e i  soci  prestatori  d’opera per i  quali sussiste il  relativo obbligo, risultando in regola con i
versamenti contributivi;

 applica regolarmente i contratti collettivi di settore qualora occupi personale dipendente;
 è titolare di almeno un conto corrente bancario, postale o online presso:

L’istituto/ufficio postale: ________________________________________________________________________
Denominazione

avente sede in ________________________________________________
Comune

(_________)
Provincia

_______________
CAP

_____________________________________________________________________________
Via-Fraz, ecc.

___________
n. civico

3. Che alla gestione tecnica dell’impresa e’ preposto:

 lui stesso

 il sottoindicato responsabile tecnico

____________________________________________
Cognome

_____________________________________________
Nome

_____/_____/_________
Data di nascita

__________________________________________________
Comune di nascita

(_____________)
Provincia o stato estero

___________________________________________________________________________________________
Codice Fiscale

residente in: _______________________________________________
Comune

(_________)
Provincia

___________
CAP

_____________________________________________________________________________
Via-Fraz, ecc.

___________
n. civico

In qualità di ____________________________________________________________________
indicare il rapposto di immedesimazione

4. Che il preposto sopra indicato detiene uno dei seguenti requisiti:


Diploma di Laurea in _______________________________________________________________________

Conseguito presso ________________________________________________________________________

in data __________________________________________________________________________________



Diploma di scuola secondaria superiore in 

________________________________________________________________________________________

Conseguito presso ________________________________________________________________________

in data __________________________________________________________________________________



Titolo  o  attestato  di  qualifica  professionale,  conseguito  ai  sensi  della  legislazione  vigente  in  materia  di

formazione professionale in:

_______________________________________________________________________________________

Rilasciato da ____________________________________________________________________________

in data _________________________________________________________________________________ 



n.b     : i 3 corsi di studi sopra indicati devono prevedere lo studio della chimica per almeno 2
anni e nozioni di scienze naturali e biologiche



Assolvimento  dell’obbligo  scolastico,  in  ragione  dell’ordinamento  temporale  vigente  nell’anno  scolastico

______/_______  presso  la  scuola  _________________________________________________________

unitamente ad almeno tre anni di attività lavorativa come dipendente qualificato, familiare collaboratore, socio

partecipante all’attività o titolare dell’impresa di seguito generalizzata.

Denominazione ___________________________________________________________________________

Sede ___________________________________________________________________________________

C.F. ____________________________________________________________________________________

Periodo di dipendenza dal ______________________________ al __________________________________

con le mansioni di _________________________________________________________________________

Posizione I.N.A.I.L. n. ________________________________ del ___________________________________

per l’attività di _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

in regola con i versamenti contributivi.

al fine di consentire agli uffici la verifica di quanto sopra dichiarato, allega:

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

N.B.  –  La  data  della  presente  segnalazione  è  quella  di  inizio  attività  e  deve  coincidere  con  quella  di
presentazione dell’istanza presso la CCIAA

Informativa di cui all’art. 13 del D.Lgs 196/03
 I dati acquisiti saranno utilizzati esclusivamente per il procedimento amministrativo in corso.
 L’interessato è a conoscenza che i propri dati potranno essere utilizzati per comunicazioni relative alla procedura

per i quali sono stati acquisiti.

Data ________________________ Firma ____________________________________________________


