COMUNICAZIONE DI CESSAZIONE DELL’ATTTIVITA’   (mod. 3)
All’Azienda Sanitaria Locale

Servizio veterinario

Il/la sottoscritto/a   (nome e cognome)…………………………………………………….
Residente in………………………………………………………………………………………

Comune……………………………………………………….…CAP……….Provincia……..
In qualità di proprietario/ rappresentante legale dell’impresa (ragione sociale)
………………………………………………………………………………………………………
sede legale in via..……………………………………………………………………………..
Comune……………………………………………………….…CAP……….Provincia……..
Codice fiscale/ partita IVA.……………………………………………………………………
C O M U N I C A     L A     C E S S AZ I O N E   D E L L ‘A T T I V I T A’
A partire dalla data……………………………………………………………………………….
Data………………………..                                                         FIRMA
