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	ALLEGATO E- Allegato 2

DIA SANITARIA

Regolamento CE 852/04
Decreto A.R.S. 27/02/2008
(Allegato 2)

NOTIFICA CESSATA ATTIVITA`, AGGIORNAMENTO, SUBINGRESSO, MODIFICHE PER LE AZIENDE ALIMENTARI




	1
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________
nato a ______________________ ( ____ ) il ___________ residente a ______________________________ ( ____ )
via/piazza ___________________________________________________n__________CAP__________________
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 _______________________________________________ prov. ______________________
via/piazza ____________________________________________________________ n. ________ CAP __________
C.F/Partita IVA ________________________________________________________________________________
iscrizione alla CCIAA n. _____________________________ registro _______________________ del ___________
tel./cell ___________________________ fax __________________ e-mail ________________________________
· B) Legale rappresentante della società
denominata ____________________________________________________________________________________
con sede nel comune di ______________________________________________________________ prov. _______
via/piazza _______________________________________________________________ n. ________ CAP _______
codice fiscale/partita I.V.A. _______________________________________________________________________
iscrizione alla CCIAA n. ____________________________ registro imprese ____________________ del ________
tel./cell. ___________________ fax _____________________ e-mail ___________________________________
· in possesso dell’autorizzazione sanitaria n. ________________________________del ______________
rilasciata da __________________________________________________________________________________
· della registrazione n. ___________________________________________________________________
per l’utilizzo dei locali ed impianti/attrezzature siti in _________________________________________________
via/piazza __________________________________________________________________ n. ________________
destinati all’attività di ________________________________________________________________________


NOTIFICA (CESSATA ATTIVITA`, AGGIORNAMENTO, SUBINGRESSO, MODIFICHE PER LE AZIENDE ALIMENTARI)  NELLA SEGUENTE STRUTTURA
	· La cessazione dell’attività ________________________________________________________________________________________
· Il cambio del nome o della ragione sociale dell’impresa
da _____________________________________________________________________________________________
a ______________________________________________________________________________________________
· Il cambio della sede legale dell’impresa
da _____________________________________________________________________________________________
a ______________________________________________________________________________________________
· Il cambio del legale rappresentante dell’impresa
da _____________________________________________________________________________________________
a ______________________________________________________________________________________________

Il cambio di titolarità (subingresso)
da ____________________________________________________________________________________________
a_____________________________________________________________________________________________
a tal fine allega:
- atto notarile attestante il subingresso;
- dichiarazione dalla quale si evince che non sono state apportate modifiche strutturali alle attrezzature e agli impianti
rispetto a quanto riportato nella planimetria allegata alla precedente autorizzazione sanitaria od alla precedente D.I.A.;
- certificato iscrizione Camera di commercio con nulla osta antimafia;
· La modifica dei locali
a tal proposito allega:
- pianta planimetrica dei locali in scala 1/100 per l’Azienda sanitaria locale e una copia per il SUAP, con indicazione degli impianti e delle attrezzature e relativa legenda, firmate da un tecnico abilitato e dal legale rappresentante/titolare della ditta;
- relazioni tecnica, per l’Azienda sanitaria locale e una copia per il SUAP, firmate da un tecnico abilitato e dal legale rappresentante/titolare della ditta che contengano la descrizione dei locali, degli impianti e delle attrezzature utilizzate, degli alimenti che vengono prodotti, del ciclo di lavorazione, delle modalità di trattamento degli alimenti e dei sistemi scelti per assicurarne la salubrità e la conservazione;
Altra documentazione (ritenuta necessaria in base alle modifiche apportate): __________________________________
________________________________________________________________________________________________
· ■La modifica degli impianti e/o delle attrezzature
a tal proposito allega:
- pianta planimetrica dei locali in scala 1/100 per l’Azienda sanitaria locale e una copia per il SUAP, con
indicazione degli impianti e delle attrezzature e relativa legenda, firmate da un tecnico abilitato e dal legale
rappresentante/titolare della ditta;
- relazione tecnica per l’Azienda sanitaria locale e una copia per il SUAP firmate da un tecnico abilitato e dal
legale rappresentante/titolare della ditta, che contengano la descrizione dei locali, degli impianti e delle attrezzature
utilizzate, degli alimenti che vengono prodotti, del ciclo di lavorazione, delle modalità di trattamento degli alimenti e
dei sistemi scelti per assicurarne la salubrità e la conservazione;
- Versamento su C.C. Postale n. 17770900 di € 180,76 intestato a “Tesoreria Provinciale della Regione Siciliana Banco
di Sicilia Palermo” con imputazione al capitolo 1606 del Bilancio Regionale.
· Il trasferimento dell’ubicazione dello stabilimento (*)
da _____________________________________________________________________________________________
a ______________________________________________________________________________________________
· La modifica della tipologia produttiva (*)
con la variazione delle sostanze alimentari (prodotte, trasformate, distribuite)
da _____________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
a ______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________




Data ______________________________
 (Firma per esteso e leggibile del titolare/legale rappresentante
________________________________________________
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