Al Dipartimento di Prevenzione  USL Umbria n. 1
Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione

Oggetto: RICHIESTA DI CERTIFICAZIONE PER L’ESPORTAZIONE DI PRODOTTI DI ORIGINE  VEGETALE E DI PRODOTTI COMPOSTI
Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________________________________
Nato/a il_________________________________________ a ____________________________________Provincia_______________ 
Residente nel Comune di______________________________________________ Provincia _____________________________
Via/Piazza numero civico ___________________________________________________________________CAP______________
In qualità di Titolare/Responsabile/Legale rappresentante dell’Azienda_________________________________
Codice fiscale __________________________________ P.IVA __________________________________________________________
sita in Via __________________________________ Comune di __________________________Provincia di ________________ Telefono________________________________. Fax____________________________________________________________________

E-mail ____________________________________________________________________________________________________________

Munita di autorizzazione sanitaria n°____________________ rilasciata dal Sindaco di____________________ _____ NIA/DIA  n°_____________________________. Del____________________________________________________________________
CHIEDE

l’esecuzione del controllo sanitario ed il conseguente rilascio di certificazione di origine e sanità

per l’esportazione in Paesi Terzi dei prodotti di origine vegetale e di prodotti composti di

seguito descritti:

· TIPOLOGIA e LOTTO del PRODOTTO

· NUMERO DEI COLLI

· PESO NETTO

· PAESE DI DESTINAZIONE DEL PRODOTTO
· DESTINATARIO DEL PRODOTTO
· INDIRIZZO DEL DESTINATARIO

A tale scopo, dichiara che i prodotti sopra descritti:

1. sono stati preparati, manipolati e spediti conformemente alle norme vigenti in Italia e in U.E.;

2. sono stati riconosciuti idonei al consumo umano;

3. non contengono additivi o residui non consentiti dalle norme italiane
Delega al ritiro e recapiti________________________________________________________________________________________
Luogo e Data ______________________________ ,                                                                             |__|__|__|__|__|__|__|__|

Firma _____________________________________

(Il/la richiedente)

ALLEGATI:

- Copia di un documento di identità del/la richiedente in corso di validità;

- attestazione del versamento dei diritti sanitari, come da TARIFFARIO REGIONALE pubblicato con DGR del 24

   giugno 2013, n. 661. Versamento da effettuare secondo le indicazioni di codesta USL;
-  Copia certificato di analisi da Laboratorio accreditato;                                                                                                          
allegato 1 fac simile richiesta








