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All’Ufficio Del Dipartimento

Prevenzione della ASL 13

di ARONA

e p.c.                           Al Comune di  

NEBBIUNO

NOTIFICA UNITA’ D’IMPRESA DEL SETTORE ALIMENTARE CON PROCEDURA DI DENUNCIA INIZIO ATTIVITA’ AI FINI DELLA REGISTRAZIONE – PROD. PRIMARIA

 (art. 6 del reg. CE 852/2004)

DATI RELATIVI AL SOGGETTO
Cognome ____________________________________ Nome ____________________________________

C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


data di nascita |__|__| |__|__| |__|__|__|__| cittadinanza _____________ sesso:      |__|     M.      |__| F.   Luogo di nascita: Stato _________ Provincia _________ Comune _________________________________

Residenza: Provincia _________ Comune ____________________________________________________

Via, P.zza, ecc. ____________________________________________ n. ________ CAP ______________

Tel. _____________________ cell. __________________________ Fax ___________________________
E-mail ____________________________@_____________________ [   ] posta elettronica certificata
in qualità di :

  |__|
Titolare dell'omonima impresa individuale

          PARTITA IVA (se già iscritto) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

          n. di iscrizione al Registro Imprese (se già iscritto) ________________ CCIAA di _________________










  |__|
Legale rappresentante della ditta/società:



 C.F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|


          PARTITA IVA (se diversa dal codice fiscale) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

         denominazione o ragione sociale _______________________________________________________









         con sede nel Comune di ______________________________________ Provincia di _____________

         via/piazza _________________________________________ n. ________ CAP _________________ Tel. _____________________ cell. __________________________ Fax ___________________________
E-mail ____________________________@_____________________ [   ] posta elettronica certificata
 n. di iscrizione al Registro Imprese __________________ CCIAA di ____________________________

NOTIFICA

· Apertura nuova attività 

· Variazione di     ( titolarità
( sede legale

( nome ditta   senza variazioni ai locali e/o 
                                impianti e/o attrezzature



       ( attività (specificare) ___________________________________________________________________
· Esistenza dell’attività di _______________________________________________________________________________
· Cessazione dell’attività esistente di ____________________________________________________________________
Altro __________________________________________________________________________________________________ 
 DATI PRECEDENTE ESERCENTE

SEDE OPERATIVA
	La sede operativa è sita nel Comune di_____________________________________________________ via/P.zza__________________________________________ n. ____ foglio _________ partic. _________

Insegna dell’azienda: _____________________________________________________________________

	A carattere

· Permanente              ( stagionale: dal |__|__| |__|__| |__|__|__|__|  al |__|__| |__|__| |__|__|__|__|


Tipologia delle attività svolte
(Produzione Primaria ed eventuali operazioni connesse (allegato I al reg. CE n. 852/2004)

(specificare) _____________________________________________________________________________________

(  in campo     ( in serra     (in allevamento       

( Altro (specificare) __________________________________________________________________________

L’ATTIVITA’ SOPRA INDICATA RIGUARDA I SEGUENTI PRODOTTI/SOSTANZE ALIMENTARI:

____________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________  Altro (specificare) _____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

D I C H I A R A

1- di essere informato che la presente comunicazione è valida esclusivamente per la registrazione dell’attività ai sensi del Reg. 852/2004 e non sostituisce altri eventuali atti di rilevanza fondamentale ai fini dell’avvio dell’attività;

(di rispettare i requisiti generali in materia d’igiene di cui al Reg. CE 852/2004 applicabili in relazione all’attività svolta; 

(di osservare le raccomandazioni contenute nel manuale di corretta prassi igienica eventualmente adottato; 

(di registrare l’uso di qualsiasi prodotto fitosanitario (ex quaderno di campagna) e dei biocidi; 

       (di registrare l’uso dei farmaci veterinari.

2- che l’attività opera nel rispetto delle vigenti norme, prescrizioni e autorizzazioni in materia di ambiente ed edilizio-urbanistica, di smaltimento dei rifiuti solidi e liquidi, di approvvigionamento idrico-potabile, di emissioni rumorose in ambiente esterno, (ove previsto), di prevenzione incendi (ove previsto).

3- che comunicherà ogni successiva modifica a quanto sopra descritto e l’eventuale cessazione dell’attività.


Data _____________________






Firma _________________________________________________






          (firma per esteso e leggibile del legale rappresentante) 

                                 (l'autentica della firma non è richiesta se si allega copia di un valido documento di riconoscimento del sottoscrittore)
___________________________________________________________________________________________________________

ASL di ________________________ Ufficio del Dipartimento di Prevenzione ______________________

Per attestazione di ricevimento, previa identificazione del sottoscrittore, mediante _____________________ ______________________________________________________________________________________

 Data ___________________








Il dipendente addetto a ricevere l’atto







___________________________________________




MOD A





(titolare	(legale rappresentante	(presidente


Cognome __________________________________ Nome ___________________________________


denominazione o ragione sociale ________________________________________________________


insegna dell’azienda __________________________________________________________________
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Autorizza per gli effetti del d. lgs. 196/2003 codesta P.A. al trattamento dei propri dati personali, a cura del Personale della ASL locale preposto alla conservazione delle notifiche e all’utilizzo delle stesse per il procedimento di registrazione.


Il sottoscritto, ai sensi ed effetti del DPR 445/2000, è consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci, falsità in atti e uso di atti falsi, delle sanzioni previste dal DPR 445/2000, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.
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