
Al  Sindaco del  

 Comune di Arquata del Tronto 

 PEC: 

comune.arquatadeltronto@emarche.it 

 

Al  Ufficio Speciale per la Ricostruzione 

post sisma 2016 - Regione Marche  

 PEC: regione.marche.usr@emarche.it 

 

_______________________________________________________________________ 

 
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE DELOCALIZZAZIONE ATTIVITA’ ECONOMICHE 

ORDINANZA N. 9 del 14 DICEMBRE 2016 

COMMISSARIO DI GOVERNO PER LA RICOSTRUZIONE SISMA - 2016 

_______________________________________________________________________ 

 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL' ATTO DI NOTORIETA' 

(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, D. 445) 
 

 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________ nato a _______________________ 

il __________________ residente a __________________________________________________ 

C.F.: _________________________ 

in qualità di rappresentante legale della ditta ____________________________________________ 

esercente l’attività di __________________________________ P. IVA: _____________________ 

ubicata nel Comune di Arquata del Tronto (AP) in via ____________________________________ 

sita nell'immobile censito al Catasto Fabbricati al Foglio n. ___ particella n. _____ subalteno _____ 

la cui superfice calpestabile occupata dall’attività è pari a mq __________ 

consapevole che in caso di mendaci dichiarazioni il Dpr 445/2000 prevede sanzioni penali e 

decadenza dai benefici (artt. 76 e 75) e informato/a che i dati forniti saranno utilizzati ai sensi del 

D.lgs 196/2003 

DICHIARA 

che l’immobile sopra individuato è stato dichiarato inagibile a seguito di: 

 Scheda AeDES n. ____ prot. _____ del _____ eseguita in data ________ dalla squadra n. _____ 

(esito _______________________________________________________________________ ) 

 Scheda FAST n. ____ prot. _____ del _____ eseguita in data ________ dalla squadra n. _____ 

(esito ________________________________ ) 
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 Ordinanza sindacale n. ____ prot. _____ del _____ 

 Zona rossa ________________________________ 

 

CHIEDE 

l’autorizzazione alla delocalizzazione della propria attività come da Ordinanza n. 9 del 14/12/2016 

"Delocalizzazione immediata e temporanea delle attività economiche danneggiate dagli eventi 

sismici del 24 agosto, 26 e 30 ottobre 2016" emanata del Commissario Straordinario del Governo 

per la ricostruzione nei territori dei Comuni delle Regioni di Abruzzo, Lazio, Marche e Umbria 

interessati dall'evento sismico del 24 Agosto 2016, ed il riconoscimento dell’eventuale contributo 

relativo alle spese da sostenere come da perizia asseverata che verrà in seguito allegata.  

 

Si allegano alla presente richiesta: 

- copia di un documento di identità; 

- copia della scheda AeDES/FAST; 

- copia dell'ordinanza sindacale. 

 

Si specifica sin d'ora che gli elaborati non allegati alla presente e richiesti dall' Ordinanza n. 9 del 

14/12/2016 "Delocalizzazione immediata e temporanea delle attività economiche danneggiate dagli 

eventi sismici del 24 agosto, 26 e 30 ottobre 2016" del Commissario Straordinario del Governo per 

la ricostruzione nei territori dei Comuni delle Regioni di Abruzzo, Lazio, Marche e Umbria 

interessati dall'evento sismico del 24 Agosto 2016, verranno trasmessi alla S.V. entro breve termine. 

 

Arquata del Tronto, _______________ 

 

 

Il dichiarante 

 

________________________ 


