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	DADES DEL TITULAR TRANSMITENT

	Raó  social
	     
	NIF/DNI/NIE
	     

	Domicili
	     
	Telèfon (
	     

	Població
	     
	Codi postal (
	     

	e-mail @  
	     
	Web
	     

	Dades del representant, si s’escau 

	Cognoms
	     
	Nom
	     

	Telèfon (
	     
	DNI/NIE
	     

	DADES DE TITULAR ADQUIRENT 

	Raó social
	     
	NIF/DNI/NIE
	     

	Domicili
	     
	Telèfon (
	     

	Població
	     
	Codi postal (
	     

	e-mail @  
	     
	Web
	     

	Dades del representant, si s’escau 

	Cognoms
	     
	Nom
	     

	Telèfon (
	     
	DNI/NIE
	     

	Domicili a efectes de notificacions (en cas que sigui diferent del titular)

	Nom 
	     
	Cognoms
	     

	Domicili
	     
	NIF/DNI/NIE
	     

	Població
	     
	Codi postal (
	     

	e-mail @  
	     
	Telèfon (
	     

	DADES DE L’ACTIVITAT

	Tipus d’activitat
	     

	Emplaçament
	     

	Permís d’activitat
	 Llicència municipal concedida en data      

	
	 Comunicació prèvia formalitzada en data      


 COMUNICACIÓ DE CANVI DE NOM D’ACTIVITAT
Els sotasignats fan constar que el dia       s’ha transmès la llicència o els efectes de la comunicació prèvia que habilita per a desenvolupar l’activitat a l’establiment anteriorment indicat, havent-se subrogat l’adquirent en els drets i obligacions de l’anterior titular, d’acord amb declaració responsable adjunta.
Sant Celoni, a      
Nom i cognoms                                                                                  
Nom i cognoms
               

DNI       
                                                                                 

DNI       
      

Signatura titular transmitent




Signatura titular adquirent
DECLARACIÓ RESPONSABLE DE TRANSMISSIÓ D’ACTIVITAT
	DADES DEL NOU TITULAR 

	Nom i cognoms:

	DNI:

	Domicili:

	Municipi:                                                                                      Codi postal:

	Telèfon:                                                Correu electrònic: 

	              FORMCHECKBOX 
 En nom propi 

	              FORMCHECKBOX 
 En nom de la societat:                                                                  NIF:

	             Domicili social:                                                          

	             Municipi:                                                                          Codi postal: 

	             Telèfon:                                    Correu electrònic: 


	DADES DE L’ACTIVITAT

	Denominació comercial:

	Domicili de l’activitat:

	Municipi:                                                                                         Codi postal:

	Telèfon:                                                  Correu electrònic: 


	DECLARACIÓ RESPONSABLE


En la meva qualitat de nou titular de l’activitat referida, DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT que:

1. Sóc coneixedor i accepto que el canvi de nom al meu favor d’aquesta activitat implica la subrogació legal en tots els drets i obligacions de l’anterior titular en relació a l’activitat esmentada, mentre duri aquesta.
2. Que compleixo  amb els requisits establerts per la normativa vigent per l’exercici de l’activitat, que disposo de la documentació acreditativa corresponent i que em comprometo a mantenir-ne el compliment durant la vigència d’aquest exercici.

3. En cas de ser una activitat sotmesa al Decret 112/2010, disposo d’una pòlissa d’assegurança de responsabilitat civil amb la cobertura que estableix l’article 78 del Decret 112/2010, de 31 d'agost, pel qual s'aprova el Reglament d'espectacles públics i activitats recreatives, i per una quantia de __________________€ de capital assegurat, segons disposen els articles 80 i següents del mateix Decret.

4. Que l’activitat:
 FORMCHECKBOX 
  No ha sofert cap modificació des de l’atorgament de la llicència o des de que es van iniciar els efectes de la comunicació prèvia. 

 FORMCHECKBOX 
 Ha sofert modificació no substancial amb efectes, el qual ha estat comunicat a l’Ajuntament.
 FORMCHECKBOX 
 Ha sofert modificació no substancial sense efectes.

5. Que en cas de ser representant, disposo de poders suficients per actuar com a tal, d’acord amb la corresponent escriptura notarial inscrita al registre mercantil.

6. Que les dades consignades en aquest document són certes i que estic informat que l’Administració podrà fer les comprovacions necessàries relatives al compliment de les dades declarades.
Nom ___________________________________________
DNI   __________________

Data __________________

Signatura------------------------------------------------------
D’acord amb la Llei Orgànica 15/1999 de 13 de desembre de protecció de dades de caràcter personal, us informem que les vostres dades seran incorporades en el corresponent fitxer per a la gestió específica de la vostra sol·licitud. El responsable del fitxer és l’Ajuntament de Sant Celoni i podeu dirigir-vos personalment o per correu convencional a l’Oficina d’Atenció Ciutadana, c/Campins, 24, per exercir els vostres drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició de les vostres dades personals.
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