MARCA DA

BOLLO DA EURO16,00
ALLA REGIONE AUTONOMA VALLE D’AOSTA

Assessorato Sanità, Salute e Politiche Sociali

Igiene e Sanità Pubblica e Veterinaria 

Via De Tillier, 30

11100  Aosta   AO

trasmessa per il tramite 

dell’AZIENDA U.S.L. DELLA VALLE D’AOSTA 

S.C. IGIENE ALIMENTI E NUTRIZIONE
Località Amérique,  n.7/ L

11020  QUART     AO

OGGETTO:
ISTANZA DI RICONOSCIMENTO, AI SENSI DELL’ART. 6 REGOLAMENTO CE 852/2004, E DELLA LEGGE N.189 DEL 08 .11.2012 PER GLI STABILIMENTI ADIBITI ALLA PRODUZIONE, E/ O CONFEZIONAMENTO DI ALIMENTI DESTINATI AD UNA ALIMENTAZIONE PARTICOLARE, DI INTEGRATORI ALIMENTARI,E DI ALIMENTI ADDIZIONATI DI VITAMINE E/O MINERALI.
Il sottoscritto  ________________________________, nato a _______________________________________, il ___/___/______, Codice fiscale 
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\EMBED MSDraw [image: image26.wmf], residente nel Comune di _________________________________________, via/fraz.___________________________________n. ____, tel. _____________________, in qualità di  
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con sede legale  nel Comune di_________________________________________________ (Prov.______),

via/fraz.____________________________n. ____, Partita IVA ______________________, Tel__________

CHIEDE

il riconoscimento ai sensi dell’articolo 6 del Regolamento CE 852/2004, dello stabilimento situato nel Comune di________________________________, via/fraz._______________________________________, n. ____,
Tel.______________________________, e-mail ______________________@________________________
destinato allo svolgimento delle seguenti attività, come dettagliato nel/i relativo/i allegato/i:

· Produzione

· Confezionamento

di:

ALIMENTI DESTINATI AD UNA ALIMENTAZIONE PARTICOLARE:

· ALIMENTI  PRIMA  INFANZIA…………………………………………………………………...…..

· PRODOTTI  DIETETICI……………………………………………………………………………………

· ALIMENTI ADDIZIONATI DI VITAMINE, SALI MINERALI……….………………….……………

· INTEGRATORI ALIMENTARI…………………………………………………………………………

TIPOLOGIA PRODUTTIVA ( ES. CAPSULE,SCIROPPI, ETC)……………………………………………

Prodotti:  

· Non imballati
· Imballati
A TAL FINE DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
- Responsabile del controllo qualità del processo produttivo è il Sig……………………….……………………

nato a……………………………………………il……………………. in possesso della Laurea in …………..

……………………………… conseguita presso l’ Università degli Studi di…………………il…………………

Vi è disponibilità di un laboratorio accreditato per il controllo analitico dei prodotti (art. 8, comma 2, lettera b)

della L.189 /2012):
· interno n. di accreditamento……………rilasciato da……………………………………………………..

· esterno …………in possesso del n. di accreditamento……… rilasciato da……………………………. ed

inserito al n……… nell’ elenco della Regione……………….tra i laboratori che effettuano analisi nell’

ambito delle procedure di autocontrollo delle imprese alimentari ........................................................................
· lo stabilimento è in possesso di autorizzazione-registrazione n. ..………per l’attività di ……..…………… ..e di riconoscimento n………….. ai sensi del Reg. CE n…………..…….per l’attività di………………………
· la struttura ai fini del sopralluogo preventivo sarà allestita a far data  dal…………….………………………
·  la Ditta:

· è iscritta alla Chambre Valdôtaine - Camera Valdostana delle Imprese e delle Professioni

· ha presentato domanda di iscrizione alla Chambre Valdôtaine - Camera Valdostana delle Imprese e delle Professioni in data___________________, con indicata data inizio attività il ____________________
· non è soggetta all’iscrizione alla Chambre Valdôtaine - Camera Valdostana delle Imprese e delle Professioni, ai sensi delle vigenti norme;

· l’acqua impiegata nello stabilimento rispetta i requisiti fissati dall’Allegato 1, parte A, del Decreto Legislativo 31/2001 ed ha le seguenti caratteristiche:

· proviene da acquedotto comunale/frazionale/consortile
· proviene da sorgente testata una volta e condotta in sicurezza allo stabilimento
· è potabilizzata mediante_________________________________________________
· è certificata dall’analisi allegata, effettuata in data_____________________________
·  per i locali utilizzati:

· è stata rilasciata l’agibilità da parte del Comune di ___________________________________ in data ___/___/______, con destinazione d’uso corrispondente
· è stata presentata la richiesta di rilascio dell’agibilità al Comune di ______________________________ in data ___/___/______, con destinazione d’uso corrispondente e si impegna a comunicare in caso di diniego ogni variazione relativamente a tale pratica;
· ai sensi del D.lgs. 03.04.2006, n. 152 e della DGR n. 1326/2008, in materia ambientale (emissioni in atmosfera di agenti inquinanti):

· è in possesso dell’autorizzazione regionale rilasciata con provvedimento n. _____  del___/___/______ 

· rientra tra le attività classificate ad emissioni scarsamente rilevanti il cui esercizio non richiede autorizzazione;

· lo stabilimento per cui è richiesto il riconoscimento CE corrisponde alle seguenti coordinate di georeferenziazione 
Unità Trasverse di Mercatore (UTM) (numero intero senza decimali) e m slm:

	X(latitudine)
	
	        Y(longitudine)
	
	     Z (altitudine)
	


Coordinate  standard WGS84 

	1
	X(latitudine)

(es: 99.99999)
	
	Y(longitudine)

(es: 99.99999)
	


· di essere consapevole delle conseguenze amministrative e penali previste dagli articoli 75 e 76 del DPR n. 445/2000, in caso di false attestazioni o dichiarazioni;

· di impegnarsi ad integrare la documentazione allegata alla presente richiesta qualora necessario a seguito di apposite disposizioni emanate dal Ministero della Sanità, ai sensi del Regolamento CE n. 852/2004.

ALLEGA ALLA PRESENTE:

· Due copie della planimetria in scala 1:100,conforme all’ agibilità datata e vidimata da un tecnico abilitato, e con indicazioni in ordine a:

- destinazione d’ uso dei locali con relativo lay –out

- superficie ed altezza dei locali

- superfici finestrate apribili

- rete ed eventuale deposito dell’ approvvigionamento idrico potabile
· Rete di smaltimento delle acque reflue
· Relazione sulle caratteristiche tecnico-costruttive, strutturali e igienico sanitarie dello stabilimento e

relazione descrittiva del ciclo di lavorazione
· Autorizzazione allo scarico delle acque reflue ai sensi del D. Lgs 152/2006 e s.m.i..

· Descrizione delle attrezzature adibite alla produzione ed al confezionamento.

· Convenzione stipulata con il Laboratorio di analisi per il controllo analitico dei prodotti
· Autorizzazione relativa alle emissioni in atmosfera ai sensi del Dlgs 03 aprile 2006 n. 152, parte V e

s.m.i. qualora ne ricorra l’ obbligo ovvero dichiarazione che la struttura non è soggetta a tale obbligo
· Ricevuta del versamento delle spese relative al riconoscimento dello stabilimento;
· Copia fronte-retro di documento di riconoscimento in corso di validità
· ed inoltre allega ______________________________________________________________________

CHIEDE:

·  che il provvedimento di riconoscimento sia inviato per posta, a tal fine allega una marca da bollo del valore corrente ;

· di ritirare il provvedimento di riconoscimento presso l’Assessorato alla Sanità, Salute e Politiche Sociali, Via De Tillier, 30, 11100 Aosta, tel 0165-274232.

Data di presentazione ___________________                

     
        FIRMA 

________________________________ 

	(i) INFORMATIVA

ex articolo 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196

Ai fini dell’articolo 13 del d.lgs. 196/2003, s’informa che i Suoi dati personali sono trattati, per via informatica e/o cartacea, ai fini del rilascio dell’autorizzazione indicata nell’oggetto della presente istanza. L’eventuale rifiuto di conferire i dati personali, che vengono comunicati e diffusi per fini istituzionali, preclude il rilascio dell’autorizzazione suddetta. L’interessato può esercitare i diritti di cui agli articoli 7 e 8 d. lgs. 196/2003. Il titolare del trattamento dei dati è la Regione Autonoma Valle d’Aosta, Presidenza della Regione, con sede in Piazza Deffeyes, 1 – Aosta; il responsabile del trattamento dei dati è il coordinatore del Dipartimento Sanità, Salute e Politiche Sociali

Luogo e data ______________

                                                        FIRMA ___________________________
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