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DICHIARAZIONE ATTESTANTE GLI ORARI DI APERTURA E CHIUSURA DELL’ESERCIZIO 
 
Il sottoscritto __________________________________________________________________  
 
p.c. della Soc __________________________________________________________________ 
 
esercente l’attività di � ACCONCIATORE  � ESTETISTA � PIERCING 

                       �  DISCIPLINE BIO-NATURALI   �  ALTRO __________________ 
 
in via ________________________________________________________________________ 

d i c h i a r a 
che l’esercizio effettuerà, secondo le norme vigenti, i seguenti orari settimanali:  

GIORNI ORARI 

 

Lunedì 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

 

Martedì 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

 

Mercoledì 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

 

Giovedì 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

 

Venerdì 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

 

Sabato 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

 

Domenica 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

Dalle ore __________ alle ore __________ 

 
 
Data di sottoscrizione |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__|  

       ___________________________ 
 (firma leggibile) 
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Allegato AE1 – Esecuzione di tatuaggi e piercing 
 

AUTOCERTIFICAZIONE  DELL’ADDETTO ALL’ESERCIZIO DELL E ATTIVITA’ DI 
TATUAGGI E/O PIERCING 

Il/la sottoscritto/a 
 

(cognome e nome) _________________________________________________________________ 
codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
nato/a a (comune)______________________________________________(|__|__|) – (stato) |__|__| 
il |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| - cittadinanza ____________________________________________  
residente a _______________________________________________(|__|__|) -cap |__|__|__|__|__|  
(indirizzo) __________________________________n. _______ Tel. ________________________ 
 

Dichiara sotto la propria responsabilità: 
di esercitare già l’attività di tatuaggio e piercing nel comune/i ______________________________ 
_________________________________________________________________________(|__|__|) 
con l’autorizzazione n. ________________________ del ___________________________; 
 

� In modo continuo 
� In modo discontinuo 
� In modo occasionale 

 

Relazione descrittiva delle operazioni rientranti nell’attività 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
 

Elenco delle attrezzature utilizzate 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

 

Elenco sostanze e materiali usati 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
Il sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza delle norme igienico-sanitarie che l’esercizio delle 
attività di tatuaggi e piercing comporta e di impegnarsi a frequentare il corso obbligatorio previsto, 
non appena lo stesso verrà istituito. 
 
Data di sottoscrizione |__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| 
 
 _____________________________  
 (firma leggibile) 
 


