
  marca

 da bollo  

  € 11,00 






Al Signor SINDACO del








    COMUNE di FINALE LIGURE

OGGETTO: Domanda rilascio autorizzazione sanitaria.

Il sottoscritto____________________________________________________________

nato a_______________________ il _____________ recapito telefonico__________________

residente a______________________________ in Via________________________________

nella sua qualità di (1)__________________________________________________________

della (2)______________________________________________________________________

con sede in___________________________________________________________________

a seguito di (3)________________________________________________________________,

reso edotto delle sanzioni penali  che  in caso di dichiarazioni mendaci sono comminate dall'art.496 del Codice Penale, sotto  la propria responsabilità, ai sensi degli art.2, 4 e 26 della Legge 4.1.1968 n.15, dell’art.2 comma 11 della Legge 16.1.1998 n.191, nonché ai sensi del D.P.R. 403 del 22/10/1998,

CHIEDE IL RILASCIO DELL'AUTORIZZAZIONE SANITARIA

per l'esercizio di_______________________________________________________________

__________________________________all'insegna__________________________________

a carattere (4)_______________ubicato in questo Comune in Via________________________


Il  sottoscritto  dichiara il proprio assenso     SI       NO     al  trattamento  dei  dati sensibili di cui alla Legge 675/96.                 

Finale Ligure, lì______________                           
















     (firma)   _____________________

(Esente da autentica di firma ai sensi art.3 comma 10 L. 127/97)

Nel caso che l’istanza non sia presentata all’Ufficio direttamente dall’interessato è necessario allegare la fotocopia del documento di identità dello stesso in corso di validità.

Allegati:

· n.3 planimetrie dei locali;

· n.3 relazioni tecniche.
____________________________________________________________________

(1) titolare, legale rappresentante, Amministratore Delegato, ecc.

(2) indicare la ragione sociale della Ditta.

(3) specificare se trattasi di modifiche strutturali dei  locali, alla loro destinazione, agli impianti di lavorazione,  variazioni dell'oggetto dell'attività, ecc.

(4) annuale o stagionale.


  marca

 da bollo  

  € 11,00 








Al Signor SINDACO del








    COMUNE di FINALE LIGURE

OGGETTO: Domanda voltura autorizzazione sanitaria.

Il sottoscritto______________________________________________________

nato a____________________________il____________________________________

residente a _____________________________in Via___________________________

nella sua qualità di (1)____________________________________________________

della (2)____________________________________con sede in__________________

a seguito di (3)__________________________________________________________

CHIEDE LA VOLTURA DELL'AUTORIZZAZIONE SANITARIA

per l'esercizio di_________________________________________________________

all'insegna _______________________________________a carattere (4)__________

ubicato in questo Comune in Via____________________________________________

Il sottoscritto, reso edotto delle sanzioni penali  che  in caso di dichiarazioni mendaci sono comminate dall'art.496 del Codice Penale, sotto  la propria responsabilità, ai sensi degli art.2, 4 e 26 della Legge 4.1.1968 n.15, dell’art.2 comma 11 della Legge 16.1.1998 n.191, nonché ai sensi del D.P.R. 403 del 22/10/1998

D I C H I A R A

che  nulla è cambiato, nei luoghi e nei fatti, rispetto alla precedente  autorizzazione sanitaria n.____________ del __________, che si restituisce in allegato.

Il dichiarante conferma che la presente dichiarazione corrisponde alla  verità e che le notizie fornite sono complete e veritiere.

Data______________

     IL/LA DICHIARANTE____________________

                                      (Esente da autentica di firma ai sensi art.3 comma 10 L. 127/97)


Il  sottoscritto  dichiara il proprio assenso     SI       NO     al  trattamento  dei  dati sensibili di cui alla Legge 675/96.                 

Data_________________



(firma)______________________

Nel caso che l’istanza non sia presentata all’Ufficio direttamente dall’interessato è necessario allegare alla presente la fotocopia del documento di identità dello stesso in corso di validità.

Allegati:

· autorizzazione sanitaria precedente titolare;

· copia atto affitto/cessione d'azienda.

___________________________________________________________________

(1) titolare, legale rappresentante, Amministratore Delegato, ecc.

(2) indicare la ragione sociale della Ditta o Società.

(3) cessione/affitto d'azienda, cambio ragione sociale/legale rappresentante., ecc.

(4) annuale o stagionale.


  marca

 da bollo  

  € 11,00 





Al Signor SINDACO del








    COMUNE di FINALE LIGURE

OGGETTO: Domanda rilascio certificato idoneità sanitaria locali.

Il sottoscritto______________________________________________________

nato a_________________________il___________ recapito telefonico_____________

residente a____________________________ in Via____________________________

nella sua qualità di (1)____________________________________________________

della (2)_______________________________________________________________

con sede in____________________________________________________________

a seguito di (3)_________________________________________________________,

reso edotto delle sanzioni penali  che  in caso di dichiarazioni mendaci sono comminate dall'art.496 del Codice Penale, sotto  la propria responsabilità, ai sensi degli art.2, 4 e 26 della Legge 4.1.1968 n.15, dell’art.2 comma 11 della Legge 16.1.1998 n.191, nonché ai sensi del D.P.R. 403 del 22/10/1998,

CHIEDE IL RILASCIO DEL CERTIFICATO DI IDONEITA' SANITARIA

per i locali da destinare all'esercizio di_______________________________________

all'insegna_____________________________________________________________

a carattere (4)__________________________________________________________

ubicato in questo Comune in Via___________________________________________


Il  sottoscritto  dichiara il proprio assenso     SI       NO     al  trattamento  dei  dati sensibili di cui alla Legge 675/96.                 

Finale Ligure, lì______________








     (firma)   _____________________

(Esente da autentica di firma ai sensi art.3 comma 10 L. 127/97)

Nel caso che l’istanza non sia presentata all’Ufficio direttamente dall’interessato è necessario allegare la fotocopia del documento di identità dello stesso in corso di validità.

Allegati:

- n.3 planimetrie dei locali;

- n.3 relazioni tecniche;

______________________________________________________________________

(1) titolare, legale rappresentante, Amministratore Delegato, ecc.

(2) indicare la ragione sociale della Ditta.

(3) specificare se trattasi di modifiche strutturali dei locali, alla loro destinazione, agli impianti di lavorazione, variazioni dell'oggetto dell'attività, ecc.

(4) annuale o stagionale.


  marca

 da bollo  

  € 11,00 


Al Signor SINDACO del








    COMUNE di FINALE LIGURE

OGGETTO: Domanda rilascio autorizzazione sanitaria per trasporto alimenti.

Il sottoscritto______________________________________________________

nato a_______________________il______________recapito telefonico____________

residente a_____________________ in Via___________________________________

nella sua qualità di (1)____________________________________________________

della (2)_______________________________________________________________

con sede in____________________________________________________________

a seguito di (3)__________________________________________________________

CHIEDE IL RILASCIO DELL'AUTORIZZAZIONE SANITARIA

Per il trasporto di ________________________________________________________

Con l’automezzo tipo_________________________targato______________________

Dichiara, inoltre che le operazioni di lavaggio, disinfezione e disinfestazione del suddetto veicolo, previste dall’art.45 del D.P.R. 327/80, vengono effettuate in Via___________________

 Finale Ligure, lì______________










IN FEDE








                   ____________________


Il  sottoscritto  dichiara il proprio assenso     SI       NO     al  trattamento  dei  dati sensibili di cui alla Legge 675/96.                 

Nel caso che l’istanza non sia presentata all’Ufficio direttamente dall’interessato è necessario allegare alla presente la fotocopia del documento di identità dello stesso in corso di validità.

Allegati:

- copia attestazione di carrozzeria per il trasporto derrate (A.T.P.)

- copia libretto circolazione

______________________________________________________________________

(1) titolare, legale rappresentante, Amministratore Delegato, ecc.

(2) indicare la ragione sociale della Ditta.

(3) specificare se trattasi di modifiche strutturali dei  locali, alla loro destinazione, agli impianti di lavorazione,  variazioni dell'oggetto dell'attività, ecc.

