
Protocollo Generale Comune 
 
N°____________________ 
 
 
data________________ 
 
Protocollo SUAP n° _____ 

Riservato all’ufficio 
 
numero SUAP   __________ 
 
data di accettazione______________ 
 
data di avvio del procedimento 

________________  
 

AL COMUNE DI RAVANUSA 
Sportello Unico per le Attività Produttive 

Via Roma, n° 3 
92029 Ravanusa 

 
 

COMUNICAZIONE DI CESSAZIONE ATTIVITA’ 
 
 

Il/La sottoscritt__ __________________________________, nat__ a ________________________ 

il ___/___/________, residente a ___________________, in _______________________________ 

di cittadinanza _________________________, nella sua qualità di: 

 

 titolare dell’impresa individuale (denominazione) 

 legale rappresentante della Società (ragione sociale): 
 
 
con sede legale a  ___________________________, in Via/Piazza ___________________________________, n° ____ 

Codice fiscale                 
 

Partita IVA                 
 

esercente l’attività di commercio al dettaglio di vicinato del settore         alimentare        non alimentare 

nei locali siti a  RAVANUSA  in Via/Piazza ___________________________________________________, n° ____ 

Tel. ________________ Fax__________________ E-mail _________________________ 

 

C  O  M  U  N  I  C  A   

 
la cessazione dell’esercizio di commercio al dettaglio di vicinato della seguente tipologia di  

prodotti _________________________________________________________________________ 

sito nei locali di Via ________________________________________  

a far data dal _____________ 

a seguito di: 

 chiusura dell’azienda 

 cessione dell’azienda a _________________________________________________________ 

 conferimento dell’azienda nella __________________________________________________ 

 altro motivo (da specificare) ____________________________________________________ 



 

Per quanto sopra restituisce gli originali delle seguenti autorizzazioni, licenze, atti di assenso: 

I_I _____________________________________________________________________________ 

I_I _____________________________________________________________________________ 

I_I _____________________________________________________________________________ 

I_I _____________________________________________________________________________ 

I_I _____________________________________________________________________________ 

I_I _____________________________________________________________________________ 

 

N.B.   Produrre unitamente alla presente n° 2 copie del Mod. COM 1, limitatamente alle 
pagine 1 e 5, nonché due copie della pagina 10, relativa alla richiesta di cancellazione dal ruolo 
TARSU. 
 

Data, _____________                                           Firma del Titolare o del Legale rappresentante  

                                                                                     ______________________________ 
 

 Allega alla presente copia del proprio documento di riconoscimento in applicazione del DPR 445/00, qualora 
la sottoscrizione non avvenga dinanzi all' impiegato addetto alla ricezione della comunicazione. 

 
 

Riservato al S.U.A.P. 
 
La firma in calce è stata apposta in mia presenza dal Sig. ___________________________________________________ 

identificato mediante ______________________________________________________________________________ 

 
Data, ____________                                                                    L’impiegato addetto 

                                                                                              ________________________                                                                                                                                                                           
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