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Domanda di autorizzazione per la collaborazione familiare relativa all'attivita di taxi

Ai sensi dellarticolo 10 della Legge 15/01/1992, n. 21

Il sottoscritto

Cognome Nome

Data di nascita Sesso Luogo di nascita
Residenza
Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato

Telefono cellulare Telefono fisso Posta elettronica ordinaria

in qualita di (questa sezione deire essere compilata se il dichiarante non é una persona fisica)

Ruolo

Denominazione/Ragione sociale

Sede legale

Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato
Codice Fiscale Partita IVA

Telefono Posta elettronica ordinaria

Iscrizione al Registro Imprese della Camera di Commercio Provincia

domiciliazione delle comunicazioni relative al procedimento

(articolo 3-bis, comma 4-quinquies del Decreto Legislativo 07/03/2005, n. 82)
dall'A

1l sottoscritto chiede che le comunicazioni relative al procedimento tr

in relazione all'attivita di taxi di cui alla licenza

Numero Data Ente di riferimento

Codice Fiscale

Cittadinanza

Interno Scala SNC CAP

[l

Piano

Posta elettronica certificata

Tipologia

Interno Scala Piano SNC CAP

Posta elettronica certificata

Numero Iscrizione

istrazione vengano inviate al seguente indirizzo di posta elettronica certificata



CHIEDE
di attivare la collaborazione familiare

[vida parte de nte soggetto
Cognome Nome Codice Fiscale
Data di nascita esso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza
} Provincia Comune Indirizzo Civico Barrato Interno Scala Piano SNC CAP
Telefono cellulare Telefono fisso Po lettronica ordinaria Posta elettronica certificata

‘ rentela (solo in caso di domanda di attivazione della collaborazione familiare)

al
Turi rvizio
parte del seguente soggetto
Cognom Nome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Residenza
Provincia Comune izz Civico rato | no Scala Piano SNC CAP

0

lettro| certificata

Grado di parentela (solo in caso di domanda di atti collabo ne familiare) ﬁ

Turno di servizio / ‘ ®
[referente per la pratica
Cognome Nome Codice Fiscale

Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Telefono cellulare Telefono fisso Posta elettronica ordinaria ta elettronica certificata ®

Q
%
S

elettronica ordinaria

Telefono cellulare Telefono fis!
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Levate

Luogo

Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)

ostitutiva dell'atto di notorieta del collaboratore familiare

Data il dichiarante



