Mod. B1

Nulla-osta  riconoscimento condizionato

Logo A.S.P. - Servizio igiene degli allevamenti e delle produzioni zoo- tecniche

Prot. n. ..................

Alla Regione siciliana,
Assessorato della salute

DASOE Servizio 8 - Sanità veterinaria

OGGETTO:  Riconoscimento condizionato ai sensi del regolamento CE n. 1069/2009 - stabilimento della ditta …................................

Il dirigente del servizio
Vista l’istanza presentata dall’impresa alimentare ......................................................................... prot. n. ................................................ del ............................................... per il riconoscimento, ai sensi del regolamento CE n. 1069/2009, dello stabilimento sito nel comune di: ..................................................... prov. ........via/piazza/c.da ..................................................................... n. ............ CAP
;

Vista la completezza e la correttezza della documentazione allegata all’istanza;

Avviate le procedure di verifica dei requisiti autodichiarati secondo le modalità previste dalla legge;

Visti in particolare gli elaborati grafici e la relazione tecnico- descrittiva;

Visto il verbale di sopralluogo effettuato in data………… dal dirigente veterinario dr./dr.ssa ............................... che attesta che lo stabilimento possiede i requisiti igienico-sanitari e strutturali previsti dalla legislazione alimentare vigente;

esprime nulla osta

all’emissione del decreto di riconoscimento condizionato, ai sensi del regolamento CE n. 1069/2009, dello stabilimento di cui sopra per le attività specificate nella scheda di rilevazione (mod. A7), fatte salve eventuali autodichiarazioni false o mendaci.

Allega:

· istanza in bollo dell’impresa;

· n. 3 planimetrie dell’impianto;

· n. 1 copie della relazione tecnico-descrittiva;

· scheda di rilevazione tipologia di attività e prodotti (mod. A7);

· ricevuta del versamento dell’importo relativo al riconoscimento;

· marca da bollo del valore corrente.
   Il dirigente del servizio 
(dr./dr.ssa…………………)

