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Notifica Commercio
CAMBIAMENTO INDIRIZZO A LOCARNO
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Via e N° civico

N° appartamento/ufficio N° piano N° locali

INdirizZo e ced e N te

Via e N° civico

PUIEIE

Denominazione del commercio

Genere del commercio N° locali

Mano d’opera impiegata N° di telefono

Titolare dell”attivit a1

Ditta individuale o collettiva

*Cognome *Nome *Anno di nascita

*Domicilio e indirizzo

Persona giuridica
* Ragione sociale esatta

*Sede legale

* Recapito

*Campi obbligatori
Cambiamento di in diirizzo 1

Data del cambiamento di indirizzo

1SS @IV A Zi O N i

Data Firma notificante

Questionario di notifica di Commercio

CAMBIAMENTO INDIRIZZO A LOCARNO Codice Formulario: versione:
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