ALLA PROVINCIA DI TREVISO MOD. 4B
SETTORE TRASPORTI

Bollo
(Euro 16,00)

DOMANDA DI TRASFERIMENTO SEDE CENTRO REVISIONE VEICOLI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

IN QUALITA’ DI 8}
DELL’IMPRESA/CONSORZIO (2)
CON SEDE OPERATIVA A 3
CODICE IMPRESA TV AUTORIZZAZIONE N.

(1) indicare la qualifica: titolare, legale rappresentante
(2) indicare I’esatta ragione sociale o denominazione
(3) indicare la sede dove vengono svolte le operazioni di revisione oggetto della presente istanza

CHIEDE
I’AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO DELLA SEDE DEL CENTRO REVISIONE VEICOLI

DA: COMUNE VIA N

A:  COMUNE VIA N

CONSAPEVOLE DEGLI EFFETTI E DELLE SANZIONI PREVISTE DAGLI ARTICOLI 75 E 76 DEL DPR 445/2000
IN CASO DI DICHIARAZIONI MENDACI E FALSITA’ IN ATTI

DICHIARA AI SENSI DELI’ART. 47 DEL DPR. 445/2000

e CHE I’IMPRESA ?2)

E’ DOTATA DI LOCALI IDONEI, Al SENSI DELL’ART. 239 DEL DPR. 495/92, ALL’ATTIVITA’ DI REVISIONE
ED E' IN POSSESSO DELLE PRESCRITTE AUTORIZZAZIONI AMMINISTRATIVE (AGIBILITA® E
DESTINAZIONE D’USO COMPATIBILE), NONCHE’ DELLE ATTREZZATURE E STRUMENTAZIONI
INDICATE DALLA NORMATIVA DI SETTORE (I’accertamento del possesso e la verifica tecnica delle
attrezzature e dei locali avviene tramite sopralluogo da parte dell’UP del DTT che trasmette apposito verbale a
questo Ufficio per il rilascio dell’autorizzazione)

e CHE PER I LOCALI ADIBITI ALL’ATTIVITA’ DI REVISIONE SONO STATI ASSOLTI GLI OBBLIGHI IN
MATERIA DI PREVENZIONE INCENDI

e CHE SONO STATE ADOTTATE LE MISURE GENERALI DI TUTELA DELLA SALUTE E DELLA SICUREZZA
DEI LAVORATORI NEI LUOGHI DI LAVORO AI SENSI E PER GLI EFFETTI DEL D. LGS. 81/2008

e DI AVERE PRESO VISIONE DELL'INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI Al SENSI
DELL'ART. 13 DEL REGOLAMENTO (CE) 679/2016 PUBBLICATA SUL SITO INTERNET DELLA PROVINCIA
www.provincia.treviso.it SEZIONE “Trasporti”



http://www.provincia.treviso.it/

ALLEGA

= FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA'/RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITA’
= PLANIMETRIA QUOTATA DEI LOCALI IN SCALA 1:100 SOTTOSCRITTA DA UN TECNICO ABILITATO
= ORIGINALE AUTORIZZAZIONE PRECEDENTEMENTE RILASCIATA

, /  (firma)

Il presente modulo pud essere sottoscritto in presenza del dipendente addetto oppure trasmesso gia firmato
al’Amministrazione per posta o tramite terza persona, allegando in tal caso una fotocopia non autenticata di un
documento di riconoscimento in corso di validita del sottoscrittore.
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