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               S.C.I.A.                  Modello CCIAA di Verona 
 

 

  
SEGNALAZIONE CERTIFICATA D’INIZIO 

ATTIVITA’ DI AGENTE D’AFFARI IN MEDIAZIONE 
(Legge 39/89 e successive modifiche) 

 
MODELLO PERSONA FISICA                           Mod RM DIA I  rev.2 

 
 

ALLA CAMERA DI COMMERCIO I.A.A. 
                                                                       DI VERONA 

                                                                       Ufficio Albi e Ruoli 
 
 
 
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________ 

Codice Fiscale: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 

presenta la Segnalazione Certificata d’Inizio Attività  

di AGENTE D’AFFARI IN MEDIAZIONE, 
ai sensi della legge n. 39 del 3 febbraio 1989 e successive modifiche per la/e sezione/i sotto indicata/e: 

 
  A) agenti immobiliari 

  B) agenti merceologici (• ramo/i: _____________________________________  •) 

  C) agenti con mandato a titolo oneroso per i rami immobili ed aziende 

  D) agenti in servizi vari (• ramo/i: _____________________________________ •) 
         (• con esclusione Ramo Mutui e Finanziamenti di cui alla legge n. 108/96 art. 16 e DPR n. 287/00 • ) 

 

A tale scopo, ai sensi dell’art. 19 della legge 7 agosto 1990, n. 241, modificato dall’art. 85 del D. Lgs. 59/2010, 
 

DICHIARA 
sotto la propria responsabilità – a norma degli artt. 46 e 47 del DPR  n.. 445 del 28-12-2000 

CONSAPEVOLE 
che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 
445/2000 e che, ai sensi dell’art. 75 dello stesso DPR, decadono i benefici eventualmente conseguiti da provvedimenti sulla base di dichiarazioni 

non veritiere 
 
 
 

 di essere nato/a nel Comune di _______________________________________ Prov. __________________ 

in data |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  e di essere residente nel Comune di _____________________________ in 

via ____________________________________________________ n. _________ Cap _________ e di avere 

domicilio professionale (qualora diverso dalla residenza) nel Comune di _________________________ in via 

__________________________________________________________ n. ________ Cap _________ tel. 
___________________ fax ____________________ e-mail/pec _____________________ e di 

essere cittadino/a______________________________________________________(• vedere punto D negli allegati a pag. 3 •) 

 di non essere dipendente da persone, Associazioni, Enti e Imprese Pubblici e Privati (• vedere INCOMPATIBILITA’ 

a pag. 2 • ) 
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 di non esercitare attività imprenditoriali e professionali (• vedere INCOMPATIBILITA’ a pag. 2 • ) 

 di essere in possesso del diploma di scuola superiore o del diploma universitario di ______________________ 

conseguito nell’anno _____ / ______ presso l’istituto o Università _____________________________ con sede in 

_______________________________________  (•  sono compresi i diplomi di qualifica triennale conseguiti  in un momento immediatamente 

successivo alla Scuola Media e rilasciati da tutti i tipi di Istituti o Scuole Statli•)      (• allegare documentazione di cui al punto E a pag. 3 •) (• Qualora trattasi di 

titolo di studio estero specificare gli estremi del Decreto Ministeriale di riconoscimento. Decreto Ministeriale  N. _________________ in data 

_____________________ del Ministero ______________________________________________________________________________________ •) 
 di avere superato l’esame presso la CCIAA di ___________________ (•  allegare documentazione di cui al punto F a pag. 3 •) 

 di non essere interdetto/a o inabilitato/a; 
 

 di non essere stato/a condannato/a per delitti contro la pubblica amministrazione, l’amministrazione della 
giustizia, l’ordine pubblico, la fede pubblica, l’economia pubblica, l’industria ed il commercio, ovvero per il 
delitto di omicidio volontario, furto, rapina, estorsione, truffa, appropriazione indebita, ricettazione e per ogni 
altro delitto con colposo per la quale la legge commini la pena della reclusione non inferiore nel minimo a due 
anni o nel massimo a cinque anni   

 
 

 

Dichiara di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati 
personali”, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento per il quale 
la presente dichiarazione viene resa e che il titolare del trattamento è la CCIAA di.Verona 
 

 

Luogo  __________________________________ data |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| 
 

 

FIRMA DEL/LA RICHIEDENTE _______________________________________ 
(firma per esteso e leggibile) 

 
 

 
ALLEGARE LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE: 
 

A. Copia della “ATTESTAZIONE DEL VERSAMENTO” di Euro 168,00 sul c/c postale n. 8003 intestato 
all’Ufficio Registro Tasse di Roma - Concessioni Governative  

B. Fotocopia semplice del documento d’identità del/la dichiarante in corso di validità (• per accertamento firma •). 

C. Cittadini/e extracomunitari/ie: permesso di soggiorno in corso di validità, rilasciato dalla Questura della 
provincia di residenza per uno dei seguenti motivi: “Lavoro autonomo, lavoro subordinato, in attesa di 
occupazione, motivi familiari” (• fotocopia e originale in visione •). 

D. Fotocopia del diploma e/o certificato scolastico, oppure copia dell’attestato e/o certificato di laurea. 

E. Fotocopia dell’attestato di superamento dell’esame di mediatore/trice, solo se sostenuto presso CCIAA di 
altra provincia. 

 
INCOMPATIBILITA’: 

 
1. Per “attività imprenditoriali e professionali” si fa riferimento all’attività svolta sia in qualità di titolare di impresa individuale, sia in 
qualità di legale rappresentante di società (Presidente, Consigliere/a delegato/a, Amministratore/trice unico/a, Amministratore/trice 
delegato/a, Socio/a accomandatario/a, Socio/a con poteri di rappresentanza legale di Snc ecc.). L’incompatibilità sussiste non 
soltanto a livello dello stesso soggetto giuridico, impresa individuale o società, ma va esaminata la persona in rapporto alla 
posizione che riveste in altre imprese che esercitano attività imprenditoriali e professionali diverse dalla mediazione. 
 
2. L’incompatibilità non sussiste per le attività di mediazione comunque esercitate (creditizia, marittima, ecc.). 

 



 3

DEPOSITO DEI FORMULARI: 
 

 
Ai sensi dell’art. 5 della n. 39/1989, il/la mediatore/trice che nell’esercizio della propria attività si avvalga di moduli o formulari, nei quali siano indicate le 
condizioni di contratto, deve preventivamente depositarne copia presso l’ufficio Verifiche Requisiti della Camera di Commercio. 
I formulari devono essere chiari, facilmente comprensibili ed ispirati al principio della buona fede contrattuale, nonché privi di contenuti vessatori ai sensi 
dell’art. 1449 bis del Codice Civile. 
Fatte salve le sanzioni disciplinari, il /la mediatore/trice che si avvale di moduli o formulari per l’esercizio della propria attività senza ottemperare al 
deposito di cui all’art. 5 della legge, è punito con la sanzione di Euro 1.549,37. 
Il/la mediatore/trice che si avvale di moduli o formulari diversi da quelli depositati è punito con la sanzione di Euro 516,46. 
 

 
 

GARANZIA ASSICURATIVA: 
(DA PRESENTARE AL REGISTRO IMPRESE CON 

LA S.C.I.A.) 
 
 

Ai sensi dell’art. 18 della legge 5 marzo 2002 n. 57 per l’esercizio della professione, il/la mediatore/trice deve prestare idonea garanzia assicurativa a 
copertura dei rischi professionali ed a tutela dei clienti. 
La polizza assicurativa dovrà coprire anche tutti/e coloro che all’interno dell’azienda svolgono a qualsiasi titolo l’attività di Mediazione. 
Di seguito si indica l’ammontare minimo di copertura fissato dalla polizza: 
�  EURO 260.000,00 per le ditte individuali 
�  EURO 520.000,00 per le Società di persone 
�  EURO 1.550.000,00 per le Società di capitali 

 
 
 

RISERVATO UFFICIO: 
 

 

                data presentazione  il   ________________          n. iscrizione _____________________________ 
 
     numero di protocollo _________________         casellario                         /               antimafia 
 
 
                                                                                                Il/la funzionario/a________________ 

                     Visto capo reparto _______________ 

           Visto resp.servizio_______________ 

  Note___________________________________________________________________________ 

                    ___________________________________________________________________________ 
 

 
 
 

___________________________________________________________________________________________________ 
Ufficio Albo Imprese Artigiane -  Albi e Ruoli: tel. 045/8085865 fax 045/8085704 
Responsabile del Procedimento: dr.ssa Fulco Filomena  
Responsabile del Provvedimento: dr. Pietro Scola 
 

 


