
C.F. 

Acconciatore

Responsabile tecnico designato ai sensi dell’ art. 3, c. 5, della Legge 174/05: 

in qualità di: Titolare

Cognome Nome

Codice Fiscale

Data di nascita: / / Cittadinanza:  Sesso M F

Luogo di nascita: Stato Comune Prov.

Residenza: Comune Prov.

Via, Piazza n° C.A.P

in possesso della qualificazione professionale di acconciatore rilasciata da:

in data / /

Estetista

in qualità di: Titolare socio 

Cognome Nome

Codice Fiscale

Data di nascita: / / Cittadinanza:  Sesso M F

Luogo di nascita: Stato Comune Prov.

Residenza: Comune Prov.

Via, Piazza n° C.A.P

in possesso della qualificazione professionale di estetista di cui alla legge 1/90 rilasciata da:

in data / /

Esecuzione di tatuaggio e piercing

in qualità di: Titolare socio 

Cognome Nome

Codice Fiscale

Data di nascita: / / Cittadinanza:  Sesso M F

Luogo di nascita: Stato Comune Prov.

Residenza: Comune Prov.

Via, Piazza n° C.A.P

in possesso di attestato relativo al corso di formazione per l'attività rilasciato da:

in data / /
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Socio partecipante al 

lavoro

Familiare coadiuvante / 

collaboratore/dipendente 

dell'impresa

3.2

Si impegna ad utilizzare apparecchi elettromeccanici per uso estetico che rientrano nell'elenco allegato alla legge 1/90 e ad utilizzare

locali, attrezzature e prodotti conformi ai requisiti definiti nel regolamento comunale e comunque ai requisiti minimi di cui al Decreto

D.G. Sanità 13 marzo 2003, n. 4259

MODULISTICA

REGIONALE UNIFICATA 

S.C.I.A. - SCHEDA 3

Allegato alla segnalazione di 

ID pratica MUTA: …….

REQUISITI PROFESSIONALI PER ATTIVITÀ DI SERVIZI ALLA PERSONA

3.1

3.3

Si impegna al rispetto delle norma igienico-sanitarie applicabili all'attività ed alle indicazioni di cui al Decreto D.G. Sanità 27 aprile

2004 n. 6932 nell’esercizio dell’attività.

Familiare coadiuvante / 

collaboratore/dipendente 

dell'impresa

Familiare coadiuvante / 

collaboratore/dipendente 

dell'impresa



C.F. 

NUMERO ADDETTI previsto al momento della presentazione della DIAP

dell'anno

dell'anno

dell'anno

dell'anno

dell'anno

autorizzazione n.

rilasciata il: 

ai sensi della norma: 

SI NO

TIPOLOGIA DI IMPIANTO

a ciclo chiuso e sigillato

a ciclo chiuso ma con carico e scarico manuale

a ciclo chiuso ma con periodici e limitati interventi manuali

processo con operatori efficazemente remotizzati

manuale

manuale in condizioni d'esercizio non adeguate

TIPOLOGIA MATERIALE / PRODOTTO UTILIZZATO

NOME MATERIALE/PRODOTTO:

QUANTITATIVO ANNUO MEDIO (completo di unità di misura):

STATO CHIMICO FISICO:

gas

liquido, in rapporto alla temperatura di ebollizione:

meno di  50°C 50-150°C  più di 150°C

solido, in rapporto alla respirabilità:

non respirabile (granuli o scaglie) respirabile

TIPO LAVORAZIONE Apporto di energia termica: senza con

Apporto di energia meccanica: senza con
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ATTIVITÀ DI PRODUZIONE
INFORMAZIONI GENERALI

(personale inserito stabilmente nell'ambiente di lavoro, anche se non a carattere subordinato)

MODULISTICA

REGIONALE UNIFICATA 

S.C.I.A. - SCHEDA 4

Allegato alla segnalazione di 

NUMERO ADDETTI DELLE IMPRESE APPALTATARIE con riferimento ad eventuali appalti di servizio o d'opera 

(personale che si prevede inserito stabilmente nell'ambiente di lavoro, appartenente ad impresa diversa dalla 

presente)

DETTAGLIO ATTIVITÀ

NUMERO ADDETTI ADIBITI AD ATTIVITA' AMMINISTRATIVE, già compresi nel numero totale che operano 

al di fuori della produzione/attività di servizio

Inserire codici ATECO delle attività svolte dell'impresa 

(anche se limitate)

Se una delle attività è soggetta ad autorizzazione del 

Ministero della Salute, citarne gli estremi:

L'attività si riferisce, anche in modo non esclusivo, a materiali o prodottidestinati ad entrare 

in contatto diretto con alimenti e bevande

INFORMAZIONI SPECIFICHE

N.B. Dalla definizione: "interventi manuali" sono esclusi gli interventi di manutenzione ordinaria e straordinaria

ID pratica MUTA: …….



AGENTI CANCEROGENI E MUTAGENI

AGENTI BIOLOGICI

AGENTI CHIMICI gas, vapori e fumi polveri e nebbie liquidi

AGENTI FISICI rumore vibrazioni videoterminali

microclima/illuminazione radiazioni

ORGANIZZAZIONE LAVORO

movimentazione altro

INFORTUNI

rischio elettrico rischio meccanico cadute dall'alto

ESPLOSIONE (atmosfere esplosive)

INCENDIO

VOCE TARIFFA INAIL

1) 3)

2) 4)
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TIPOLOGIA RISCHI PER I LAVORATORI

caratteristiche strutturali luogo 

di lavoro

movimentazione manuale dei 

carichi



C.F. 

Estremi
Scarichi idrici (D.Lgs. 152/06 smi)

Tipologia:  Domestico o assimilato

 Industriale

 Meteorico

Recapito  Pubblica fognatura

 Corpo Idrico Superficiale

 Suolo/sottosuolo

Emissioni in atmosfera (D.Lgs. 152/06 smi)

Tipologia:

 attività in deroga

 autorizzazione ordinaria

Art. 12 D.Lgs 387 del 2003 (energie rinnovabili)

Autorizzazione Unica

Deposito/trattamento rifiuti (D.Lgs. 152/06 smi)

Tipologia:  attività in semplificata

 attività in ordinaria

Autorizzazione integrata ambientale (D.Lgs.152/06 smi)

Altro

 Distributori carburante uso interno

 Detenzione o impiego gas tossici (R.D.147/27)

ATTIVITÀ CLASSIFICATA A RISCHIO DI INCIDENTE RILEVANTE (D.Lgs. 334/99 e s.m.i.)

SI Art. 8 Art. 6 Data notifica

CLASSIFICAZIONE INDUSTRIE INSALUBRI (art. 216 TULLSS, DM Sanità 59/1994)

 L'attività svolta è presente nell'elenco delle attività insalubri di 1^ e 2^ classe? 1^ classe  2^ classe

PRESENZA SERBATOI: SI fuori terra doppia parete

interrati doppia parete
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Data di presentazione al Comando Vigili del Fuoco della richiesta di Certificato di 

Prevenzione Incendi (CPI) corredata dalla dichiarazione di inizio attività (DIA)

 Scarsamente rilevante

 (comunicazione al Comune)

DOCUMENTAZIONE DI PREVISIONE DI IMPATTO ACUSTICO (art. 8 c. 4 L. 447/95 e DGR 8313 del 8/3/2002)  redatta da un tecnico 

competente in acustica nelle forme previste dalla legislazione vigente (L.R.13/01)

MODULISTICA

REGIONALE UNIFICATA 

S.C.I.A. - SCHEDA 5

Allegato alla segnalazione di 

COMPATIBILITÀ AMBIENTALE

TIPOLOGIA AUTORIZZAZIONE Data 

__/__/____

__/__/____

__/__/____

Data di rilascio __/__/____

Tecnico competente che ha rilasciato la documentazione

In caso di insediamento che ricade in fascia di rispetto di elettrodotti:

RELAZIONE ATTESTANTE IL RISPETTO DEL LIMITE DI ESPOSIZIONE E DICHIARAZIONE CHE

I LOCALI VENGONO FRUITI AI SENSI DELL’ART 4 DEL DPCM 08/07/2003 

Data di rilascio __/__/____

__/__/____

Tecnico competente che ha rilasciato la documentazione

IMPIEGO SORGENTI RADIOATTIVE O APPARECCHIATURE EMETTENTI RADIAZIONI IONIZZANTI (D. Lgs. 230/95 e s.m.i.)

Estremi comunicazione preventiva già presentata o numero nulla osta ottenuto

Autorità che ha rilasciato il nulla osta o cui è stata presentata la comunicazione 

preventiva

__/__/____

__/__/____

__/__/____

ID pratica MUTA: …….

Data di rilascio / presentazione __/__/____

RISCHIO INCENDIO (D.Lgs 139/2006, DPR 37/98 e DM 16/02/82 e s.m.i.)

Estremi parere di conformità rilasciato dal Comando Vigili del Fuoco 

Estremi della ricevuta della Dichiarazione Inizio Attività (DIA) presentata a Comando 

Vigili del Fuoco

__/__/____

La scheda deve essere compilata in tutti i casi in cui l'attività presenti caratteristiche di rilevanza ambientale, indipendentemente dalla

tipologia e dalla dimensione (es: emissioni in atmosfera, rischio incendio, scarichi idrici, impatto acustico ecc.).

__/__/____

__/__/____

__/__/____

__/__/____

__/__/____

NB: in mancanza della ricevuta della Dichiarazione Inizio Attività (DIA) , indicare: 

__/__/____

__/__/____

__/__/____

NOTA DI COMPILAZIONE

__/__/____

__/__/____



C.F. 

albergo tradizionale albergo meublé o garnì motel

albergo - centro benessere albergo - dimora storica villaggio albergo

residenza turistico alberghiera albergo diffuso (COMPILARE ANCHE 6.8)

altro (specificare) 

Denominazione

numero stelle* 1 2 3 4 5
*l'ottenimento della classificazione provinciale è pre requisito necessario per la presentazione della SCIA

n° camere n° posti letto

n° appartamenti n° posti letto

Totale camere + appartamenti Tot. posti letto

servizio di autorimessa (obbligatorio in caso di motel) presente non presente

somministrazione ai soli alloggiati (obbligatorio in caso di motel) presente non presente

con dipendenza in via n° C.A.P

n° camere / appartamenti n° posti letto

IDENTIFICATIVO UNITA' LOCALE ASSEGNATO DAL COMUNE
Da compilarsi solo ed esclusivamente da parte del Comune

con dipendenza in via n° C.A.P

n° camere / appartamenti n° posti letto

IDENTIFICATIVO UNITA' LOCALE ASSEGNATO DAL COMUNE
Da compilarsi solo ed esclusivamente da parte del Comune

con dipendenza in via n° C.A.P

n° camere / appartamenti n° posti letto

IDENTIFICATIVO UNITA' LOCALE ASSEGNATO DAL COMUNE
Da compilarsi solo ed esclusivamente da parte del Comune

casa per ferie ostelli per la gioventù esercizi di affitacamere  bed & breakfast

case e appartamenti per vacanze rifugi alpinistici rifugi escursionistici

Denominazione

n° camere / appartamenti n° posti letto

IDENTIFICATIVO UNITA' LOCALE ASSEGNATO DAL COMUNE
Da compilarsi solo ed esclusivamente da parte del Comune

Somministrazione: ai soli alloggiati al pubblico

campeggio villaggio turistico area di sosta 

Denominazione

numero stelle* 1 2 3 4
*l'ottenimento della classificazione provinciale è pre requisito necessario per la presentazione della SCIA

somministrazione ai soli alloggiati presente non presente
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MODULISTICA

REGIONALE UNIFICATA 

S.C.I.A. - SCHEDA 6

Allegato alla segnalazione di 

ID pratica MUTA: …….

ATTIVITÀ TURISTICO RICETTIVA

CARATTERISTICHE DELL'ATTIVITÀ OGGETTO DI SEGNALAZIONE

6.1

ATTIVITA' RICETTIVA ALBERGHIERA

5 lusso

ATTIVITA' RICETTIVA NON ALBERGHIERA

6.2

ATTIVITA' RICETTIVA ALL'ARIA APERTA

6.3




