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 VARIAZIONE DELLA TITOLARITÀ DEL RICONOSCIMENTO  D’IDONEITÀ PER LA PRODUZIONE ED IMMISSIONE SUL MERCATO DI ALIMENTI DI ORIGINE ANIMALE, AI SENSI DELL’ARTICOLO 6 DEL REGOLAMENTO CE 852/2004E DELLA LEGGE N.189 DELL’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  
[image: image27.wmf] Titolare,  
[image: image28.wmf] Legale rappresentante,  
[image: image29.wmf] Presidente pro tempore,  
[image: image30.wmf] Altro (specificare)________________________della Ditta/Ente___________________________________,

con sede legale  nel Comune di_________________________________________________ (Prov.______),

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

CHIEDE

la variazione a proprio favore della titolarità del riconoscimento CE rilasciato a favore della ditta_______________________________________________, con Provvedimento dirigenziale n. _________ del ____________________ dell’impianto sito in Comune di___________________________________  via/fraz. _________________________________________ n. _____, 
(
riconosciuto ai sensi dell’articolo  6 del Regolamento  CE n. 852/2004 e della legge n.189 del 08 .11.2012 , per lo svolgimento di (indicare l’attività svolta) ________________________________________ _______________________________________________________________________________________
numero di riconoscimento  _______________ , 

A TAL FINE DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

a) che 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;
b) che nulla è cambiato rispetto all’autorizzazione rilasciata con il Provvedimento dirigenziale indicato in premessa;

c)  di impegnarsi ad integrare la documentazione allegata alla presente richiesta qualora necessario a seguito di apposite disposizioni emanate dal Ministero della Sanità, ai sensi delle norme vigenti;
d) 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.

ALLEGA ALLA PRESENTE:

· Dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi del D.lgs. n. 159 del 06.09.2011, in materia di antimafia del dichiarante se impresa individuale o di tutti i soci se trattasi di Società;

· Copia documento di riconoscimento del dichiarante in corso di validità o di tutti i soci se trattasi di Società;

· Copia del contratto di affitto o del titolo che attesti la proprietà o la piena disponibilità dello stabilimento.

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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