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           REGIONE ABRUZZO
A.S.L. LANCIANO-VASTO-CHIETI

Dipartimento di Prevenzione
Servizio Igiene degli Alimenti  e della Nutrizione

        Lanciano-Vasto








Spett.le ASL 2 Lanciano Vasto Chieti








Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione 








Via Silvio Spaventa 37







66034 LANCIANO







e-mail: sian.la@pec.asl2abruzzo.it

Il/La sottoscritto/a _________________________________(cognome) ________________________(nome) 

data di nascita ___________________ cittadinanza ________________________ sesso: M       F 

Luogo di nascita : Stato ________________________ Comune _____________________ Provincia _______

Residenza: Comune _______________________________________________​​​​​_ Provincia _____________ 

Via/Piazza ____________________________________________________ n._____ C.A.P. _____________

     Titolare         
      
Legale Rappresentante                            Presidente pro-tempore

     Altro (specificare) ______________________________________________________________________

della Ditta/Ente __________________________________________________________________________

(ditta ai sensi dell’art.2563 c.c.) con sede legale in _______________________________________ (______)
Via/Piazza ______________________________________________________________________ n._______ 

tel.__________________Fax ____________________ e-mail ______________________________________ 

Partita IVA ___________________________________ C.F.________________________________________
CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI NEL CASO DI DICHIARAZIONI NON VERITIERE, DI FORMAZIONE O USO DI ATTI FALSI, RICHIAMATE DALL’ART.76 DEL D.P.R. 445/2000, 

D I C H I A R A che per 
lo stabilimento produttivo  sede di  ____________________________________________________ (_____)

Via/Piazza ______________________________________________________________________ n._______ 

Tel._____________________ fax ________________ e-mail/pec __________________________________

avente la TIPOLOGIA di produzione/commercializzazione di cui all’attività prevalente ingrosso - allegato A sezione 6 D.Lgs. 194/2008: _________________________________________________________________

      DI NON ESSERE SOGGETTO AL PAGAMENTO  della tariffa prevista in quanto le attività effettuate nello                                                                    stabilimento sopra indicato sono svolte in misura superiore al 50% come attività al DETTAGLIO relativo all’anno _______;

      DI NON ESSERE SOGGETTO AL PAGAMENTO  della tariffa prevista in quanto imprenditore agricolo per l’esercizio delle attività di cui all’art.2135 del c.c., ai sensi del D.Lgs. 194/2008 art.1, comma 3bis relativa all’anno ________;
DI ESSERE SOGGETTO AL PAGAMENTO della tariffa prevista in quanto le attività effettuate nello stabilimento sopra indicato sono svolte in misura superiore al 50% come attività all’INGROSSO relativo all’anno 2018 e che lo stabilimento rientra nella seguente fascia produttiva annua _______:

        FASCIA A

     FASCIA B                               FASCIA C                                  FASCIA UNICA

Il sottoscritto è consapevole di essere tenuto a comunicare tempestivamente a codesta ASL ogni variazione a quanto sopra dichiarato (diritto di esclusione di pagamento; livello produttivo annuo; ecc.) compresa la cessazione dell’attività, e si impegna ad ottemperare a tale obbligo.

Luogo e data ___________________________                                

Firma e Timbro ___________________________

Privacy: Dichiaro, altresì, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del D.Lgs. 30 giugno 2003 n.196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. Il sottoscritto autorizza al trattamento dei propri dati personali ai fini degli adempimenti necessari per l’erogazione della prestazione richiesta. Prende atto del diritto di accedere ai propri dati ed ottenere le informazioni e quant’altro previsto dall’art.13 Legge 675/1996.

Luogo e data ___________________________                                

Firma e Timbro ___________________________

Si allega copia fotostatica del documento di identità in corso di validità

Esente da bollo ai sensi dell’art.37 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.


�





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE AI FINI DELL’APPLICAZIONE DELLE TARIFFE PREVISTE AI SENSI DEL D.LGS. N.194 DEL 19/11/2008 E S.M.I. (art.46 D.P.R. N.445/00 e s.m.i.)


DAL D.LGS. N.194/2008











