
Spett.le
SUAP
Comune di Legnano

OGGETTO:  Pubblico  esercizio  di  somministrazione  -  Dichiarazione  impatto  sul  traffico
locale e disponibilità parcheggi. 

Il locale di somministrazione sarà predisposto per n°  
(NOTA: Indicare approssimativamente il numero max degli avventori tenendo conto della struttura del locale e/o degli arredi).

L’attività sarà prevalentemente esercitata in orario (NOTA: indicare diurno, serale, notturno (anche più di uno)

 Diurno      Serale        Notturno

Il locale di somministrazione è ubicato in via/piazza

La suddetta via è   a senso unico di marcia  a doppio senso di marcia

Vi sono le seguenti AREE di parcheggio:

A) Via  a meno di 30 mt.  a meno di 50 mt.  a meno di 100 mt.

per n° (circa) veicoli parcheggi  Regolamentati  NON regolamentati

B) Via  a meno di 30 mt.  a meno di 50 mt.  a meno di 100 mt.

per n° (circa) veicoli parcheggi  Regolamentati  NON Regolamentati

 NON esistono aree di parcheggio nelle vicinanze

Sulla via/piazza  è posto un DIVIETO DI SOSTA; 

Permanente      Su un solo lato               Su entrambi i lati

NON Permanente      Su un solo lato               Su entrambi i lati

NON vi sono divieti di sosta

Le vie adiacenti sono le seguenti:

A)  la sosta è consentita  SI     NO

B)  la sosta è consentita  SI     NO

OSSERVAZIONI: 

Per quanto sopra esposto il sottoscritto  nato a  il 

titolare dell’attività di somministrazione in via 

DICHIARA
adeguata l’area di parcheggio rispetto il traffico veicolare indotto dall’apertura dell’attività. 

ALLEGATI:
Planimetria della zona con indicate le aree di parcheggio sopra riportate.
(NOTA: la planimetria dell'area in oggetto potrà essere estrapolata da foto aeree o satellitari acquisite tramite siti internet).
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