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(carta intestata della ditta)

Oggetto: Richiesta rilascio di Certificazione di avvenuta distruzione di alimenti non più idonei al consumo umano
Il sottoscritto ___________________________________________________________________________ 

nato a __________________________________il _____________________________________________ 

residente a _____________________________________ via  ____________________________________   

n. ____ tel. ____________________tel. cell. ________________ fax_______________________, in qualità di titolare        _____________________________dell’azienda  __________________________________ 

sita in via/piazza _____________________________________________________n.________________ 

Comune di___________________________________ Provincia___________________________________ 

tel.  _______/_______________    fax    ________/_______________,  in  possesso  di  autorizzazione  sanitaria n._______ del ___________ ovvero regolarmente registrata in data __________________ 

CHIEDE

Il rilascio di certificazione di avvenuta distruzione di alimenti non più idonei al consumo umano,  posti all’interno della propria attività, in seguito a  (elencare le motivazioni, es: mancato mantenimento della catena del freddo, incendio, ecc.): 
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Gli alimenti deteriorati consistono in ________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Oppure vedi elenco allegato.

Dichiaro di essere consapevole che le false dichiarazioni, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti dal codice penale e dalle leggi speciali in materia (D.P.R. 445/2000 Testo Unico sulla documentazione amministrativa) 

___________ li __________________                              _____________________
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