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COMUNE DI VIZZINI

   UFFICIO: SUAP
	ALLEGATO E1-All4
SCIA SANITARIA – Allegato 4
Regolamento CE 852/04

Decreto A.R.S. 27/02/2008

(Allegato 4)



DATI RELATIVI ALLA CATEGORIZZAZIONE DEL RISCHIO PER LE DITTE GIA’ IN POSSESSO DI 

AUTORIZZAZIONE SANITARIA.

All’A.S.P. di Catania, Dipartimento di Prevenzione Medico/Veterinario di Caltagirone – Ufficio di Vizzini

 per il tramite del
SUAP – Comune di Vizzini
Il/la sottoscritto/a 


nato a 
 (
) il 
 residente a 
 (
)

via/piazza 
 n. 
 C.A.P.. 


tel./cell. 
 fax 
 e-mail 


in possesso di valido documento di riconoscimento 
 n. 


rilasciato da 
 il 
 codice fiscale 


In qualità di

A) Titolare dell’impresa individuale

denominata 


con sede nel comune di 
 Provincia 


via/piazza 
 n. 
 C.A.P. 


codice fiscale/partita I.V.A. 


iscrizione alla C.C.I.A.A. n. 
 registro 
 del 


tel./cell. 
 fax 
 e-mail 


B) Legale rappresentante della società

denominata 


con sede nel comune di 
 Provincia 


via/piazza 
 n. 
 C.A.P.. 


codice fiscale/partita I.V.A. 


iscrizione alla C.C.I.A.A. n. 
 Registro Imprese 
 del 


tel./cell. 
 fax 
 e-mail 


Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà e di certificazione

Il/la sottoscritto/a 
 nato a 


il 
 residente a 
 Provincia 


via/piazza 
 n. 
 C.A.P. 


in possesso di (valido documento di riconoscimento)
 n. 


rilasciato da 
 il 
 codice fiscale 


In qualità di titolare/legale rappresentante della ditta 
;

In possesso dell’Autorizzazione Sanitaria rilasciata dal Comune di Vizzini: n.____  del ___________________;
ai sensi ed effetti degli artt. 46, 47 e 48 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, consapevole, in caso di dichiarazione mendace, delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera di cui all’art. 75 del D.P.R. n. 445/2000,

Dichiara

che non sono state apportate modifiche strutturali alle attrezzature e agli impianti rispetto a quanto riportato nella planimetria allegata alla succitata autorizzazione sanitaria od alla precedente D.I.A.;
	

	Data ......................................................................


............................................................................................................


(Firma per esteso e leggibile del titolare/legale rappresentante)




Dati richiesti per la categorizzazione del rischio
	


(segnare la/le voci corrispondenti)

La data di costruzione/ristrutturazione dello stabile risale a (anno) 


Le condizioni generali di manutenzione sono (ottime, buone, sufficienti): 


La dimensione dello stabilimento è di mq. 


L’ambito di commercializzazione è (locale, provinciale, regionale, nazionale, comunitario, extracomunitario): 

(segnare la/le voci corrispondenti)

Gli alimenti sono prevalentemente (semilavorati, pronti al consumo, destinati a categorie a rischio): 

(segnare la/le voci corrispondenti)

Gli alimenti prodotti sono (stabilizzati e conservabili a temperatura ambiente, confezionati che hanno subito pastorizzazione, deperibili e da conservare refrigerati): 

(segnare la/le voci corrispondenti)

Il numero di addetti previsti è 


Eventuali violazioni e/o sanzioni sanitarie pregresse 


Allega la seguente documentazione:

1. Copia Autorizzazione Sanitaria;

2. Copia documento di riconoscimento;

Data ....................................................
                                                                                .......................................................................................................
                                                                                 (Firma per esteso e leggibile del titolare/legale rappresentante)
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