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ATTIVITA’ ESTETICHE 
DICHIARAZIONE DI INIZIO ATTIVITA’ 

(n. 3 copie) 

 

 
ACCONCIATORE 

 
 

Sportello Unico Attività Produttive 
Comune di  

 

 

Il sottoscritto:  

Cognome ______________________________________ Nome ____________________________ 

 

Consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità nella formazione degli atti e l’uso di atti 
falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e 

la decadenza dai benefici  ottenuti sulla base della dichiarazione non veritiera 
 

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita _____________________________ (Prov. ____ ) 

Cittadinanza___________________           

Residenza:  Comune di 

_________________________________ _________________________________ 

CAP __________ (Prov._______) 

Via/P.zza _____________________________________________n. ______  Tel. ______________ 

□ Titolare della omonima impresa individuale 

□ Legale rappresentante della Società 

 

CF                         P. IVA              
 

denominazione o ragione sociale _____________________________________________________ 

con sede [  ] legale [   ] amministrativa nel Comune di ____________________________________ 

(Prov. ______ )  Via/P.zza __________________________________________ n. _____________ 

CAP __________  Tel. ________________________________  Fax ________________________ 

E-mail _____________________________________@___________________________________ 

Iscritta al Registro Imprese della C.C.I.A.A. di ___________________________ al n. __________ 

 

 

per la seguente attività: 

 

�ACCONCIATORE 
Legge del 17 agosto 2005 n. 174, art. 2/1, art 2/7“Disciplina dell’attività di acconciatore”. 

L’attività professionale di acconciatore, esercitata in forma di impresa ai sensi delle norme vigenti, comprende tutti i 

trattamenti e i servizi volti a modificare, migliorare, mantenere e proteggere l’aspetto estetico dei capelli, ivi compresi i 

trattamenti tricologici complementari, che non implicano prestazioni di carattere medico, curativo o sanitario, nonchè 

il taglio e il trattamento estetico della barba, e ogni altro servizio inerente o complementare. 

...”Le imprese di acconciatura, oltre ai trattamenti e ai servizi indicati al comma 1, possono svolgere esclusivamente 

prestazioni semplici di manicure e pedicure estetico”. 

 

 

CF                  
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COMUNICA 
 

 

□ AVVIO ATTIVITÀ 
 

□ TRASFERIMENTO 
 

□ MODIFICHE (ai locali e/o alla attività)  

 

Breve descrizione dell’operazione:   __________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

 

nel/i locale/i di Via/P.za .............................................................................................. n° .................... 

censito/i al N.C.E.U. nel foglio di mappa n° ................... particella ................ subalterno .................. 

categoria catastale censuaria .................................................... . 

ricade/ono, secondo il vigente strumento urbanistico comunale,................................................…….. 

 
□ sono posti all’interno della struttura (esempio: centro commerciale denominato..., oppure albergo 

all’insegna... etc.)................................................................................................................................. 

 
 

DICHIARA  
 

- che il/i locale/i ha/hanno destinazione d’uso………………………………conformemente alla 

normativa urbanistica ed edilizia di riferimento; 

 

- che i locali sono conformi a quanto previsto dalle normative di riferimento in ordine ai requisiti 

urbanistici ed edilizi, igienico-sanitari e di sicurezza;  

 
- che gli arredi e le attrezzature sono conformi a quanto previsto dalle normative di riferimento in 

ordine ai requisiti igienico-sanitari e di sicurezza; 

 

- che per gli impianti tecnici presenti nei locali sono osservate le prescrizioni di cui alla normativa 

vigente in materia; 

 
- che l’attività è svolta nell’osservanza di quanto previsto dalla normativa di riferimento, in ordine 

alla sua conduzione igienica; 

 

- che l’attività è svolta altresì nell’osservanza di quanto previsto dalla normativa di riferimento in 

materia di impatto ambientale ed acustico. 
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RESPONSABILE TECNICO  
 

� che l’attività viene svolta direttamente dal/dalla sottoscritto/a; 

� di designare come responsabile tecnico: 

Cognome________________________________Nome_________________________________  

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita ____________________________ (Prov. ____ ) 

Residenza: Comune di _________________________________ CAP ___________ (Prov. ____ ) 

Via/P.zza _________________________________________n. ______  Tel. _________________ 

 

abilitato in base a: 

� qualifica professionale rilasciata da ....................................................il.......................................... 

� oppure............................................................................................................................................... 

 

Dettagliate informazioni sul percorso formativo e/o di specializzazione (tipologia, articolazione, 

durata, Regione/Stato, etc., anche eventualmente attraverso copia di 

documenti)_______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
 
che sottoscrive la presente sezione per accettazione della designazione, consapevole che le 

dichiarazioni mendaci, la falsità nella formazione degli atti e l’uso di atti falsi comportano 

l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai 

benefici  ottenuti sulla base della dichiarazione non veritiera. 
Il responsabile tecnico 

 

________________________ 

Si allega fotocopia del documento di identità 

 

 

� che l’attività viene svolta direttamente dal/dalla sottoscritto/a; 

� di designare come responsabile tecnico  

Cognome________________________________Nome_________________________________  

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita ____________________________ (Prov. ____ ) 

Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ ) 

Via/P.zza _________________________________________n. ______  Tel. _________________ 

 

abilitato in base a: 

� qualifica professionale  rilasciata da ....................................................il.......................................... 

� oppure............................................................................................................................................... 

 
che sottoscrive la presente sezione per accettazione della designazione, consapevole che le 

dichiarazioni mendaci, la falsità nella formazione degli atti e l’uso di atti falsi comportano 

l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai 

benefici  ottenuti sulla base della dichiarazione non veritiera. 
Il responsabile tecnico 

 

________________________ 

Si allega fotocopia del documento di identità 
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ALTRI REQUISITI SOGGETTIVI E ANTIMAFIA  

- che il sottoscritto è in possesso di tutti i requisiti soggettivi richiesti dalla normativa di 

riferimento; 

□ che ai fini antimafia non sussistono nei propri confronti le cause di divieto, decadenza o 

sospensione di cui all’art. 10 della Legge n. 575/1965 (requisiti antimafia); 

□ che gli altri legali rappresentanti della società e/o soci e/o altri soggetti tenuti a presentare 

l’allegata dichiarazione antimafia non hanno riportato condanne penali né hanno procedimenti 

penali in corso che impediscano l’esercizio dell’attività. 

 
DICHIARAZIONE DI POSSESSO DEI REQUISITI ANTIMAFIA (obbligatoria se non 

barrata la precedente dichiarazione) 

 

 

Cognome________________________________Nome_________________________________  

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   sesso  M□        F□ 

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita ____________________________ (Prov. ____ ) 

Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ ) 

Via/P.zza _________________________________________n. ______  Tel. _________________ 

 

DICHIARA 
Che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 

della legge 31 maggio 1965, n. 575” (antimafia). 

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano 

l’applicazione delle sanzioni previste dal DPR 445/2000. 

 

Data _____________________                                           Firma ________________________ 
 

Si allega fotocopia del documento di identità 

 

Cognome________________________________Nome_________________________________  

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|      sesso  M□        F□ 

Data di nascita ____/____/____ Luogo di nascita ____________________________ (Prov. ____ ) 

Residenza: Comune di _________________________________ CAP __________ (Prov. ______ ) 

Via/P.zza _________________________________________n. ______  Tel. _________________ 

 

DICHIARA 
Che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 

della legge 31 maggio 1965, n. 575” (antimafia). 

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano 

l’applicazione delle sanzioni previste dal DPR 445/2000. 

 

Data _____________________                                           Firma ________________________ 

 
Si allega fotocopia del documento di identità 

 

IN CASO DI CITTADINO EXTRACOMUNITARIO: 

□ di essere in possesso di permesso di soggiorno per _________________________(specificare il 

motivo del rilascio) n° _________ rilasciato da ____________________________________ il 

_____________ con validità fino al _________________________________________ 

□ di essere in possesso di carta di soggiorno per _____________________________(specificare 

il motivo del rilascio) n° _________ rilasciato da ____________________________________ il 

_____________ con validità fino al _________________________________________ 
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ALLEGA ALLA PRESENTE 

□ Relazione descrittiva dell’attività, delle modalità e degli strumenti con cui la medesima viene 

svolta, tenendo conto anche di quanto contenuto della normativa di riferimento X, sottoscritta 

dall’interessato e dal responsabile tecnico; 

□ non allegata in quanto_____________________________________________________ 
 
□ Piante e sezioni dei locali interessati dall’attività, in scala adeguata (in scala 1:50 o 1:100), della 

loro localizzazione (piano terra, primo piano, ecc.), delle condizioni di accessibilità, con 

rappresentazione grafica del posizionamento delle attrezzature, degli arredi e dello schema di 

raccolta e smaltimento dei liquami, schema dell’eventuale impianto di ventilazione meccanica, e 

con indicazione della superficie totale dei locali, delle superfici dedicate alle singole attività di cui 

al presente regolamento e, nel caso di esercizi misti, la superficie degli spazi comuni alle attività, 

sottoscritte da tecnico abilitato; 

□non allegata in quanto ____________________________________________________ 

 

□ Relazione tecnica descrittiva dei locali, degli impianti, degli arredi e delle attrezzature, dalla 

quale rilevi la rispondenza e conformità alle disposizioni del Regolamento edilizio, agli allegati del 

presente Regolamento, con riferimento all’attività di acconciatore, comunque, alla normativa di 

rango superiore, sottoscritta da tecnico abilitato;  

□ non allegata in quanto_____________________________________________________ 

 

 

□ Altro (es.copia documento/i identità)________________________________________________ 

 

□ Altro_________________________________________________________________________ 

 

_________________  lì ________________   L’interessato 

_______________________________ 

(luogo e data) 

Firma da apporre davanti all’impiegato 

oppure allegare fotocopia del documento di 

riconoscimento in corso di  validità 

 
 


