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(carta intestata della ditta)

Oggetto: Richiesta riemissione di certificazione sanitaria

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
La riemissione del certificato sanitario Prot. N. ___________   del  __________________________________________a firma di  _____________________________ causa (motivare e circostanziare la situazione)
__________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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  

Firma e timbro o Firma digitale
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