ALLA REGIONE AUTONOMA VALLE D’AOSTA

Assessorato Sanità, Salute e Politiche Sociali 

Via De Tillier, 30

11100  Aosta   AO

trasmessa per il tramite 

dell’AZIENDA U.S.L. DELLA VALLE D’AOSTA 

Servizio dell’Igiene della produzione, trasformazione, commercializzazione, conservazione e trasporto degli alimenti di origine animale e loro derivati 

Loc. Pont Suaz, n. 59

11020  Charvensod     AO

OGGETTO: COMUNICAZIONE DI CESSAZIONE ATTIVITÀ, AI SENSI DELL’ARTICOLO 4 DEL REGOLAMENTO CE 853/2004, AI SENSI DEL REGOLAMENTO CE 1069/2009 O AI SENSI DEL REGOLAMENTO CE 183/2005.

Il sottoscritto _________________________________, nato a ____________________________, il ____________________, Codice fiscale/P.I.______________________________ residente in Comune di ____________________________ Via/fraz. ________________________________, n. ____, tel. _________________,tel._______________________________in qualità di legale rappresentante pro-tempore della ditta _________________________________________________________________ con sede legale in Comune di ______________________, via/fraz. ____________________________, 

COMUNICA 

di aver cessato l’attività  nel proprio impianto sito nel Comune di  __________________________

_______________________________  Via/fraz. ________________________________________, 

(
riconosciuto ai sensi dell’articolo  4 del Regolamento  CE n. 853/2004, per lo svolgimento di (indicare l’attività svolta) _________________________________________________________________________________

numero di riconoscimento  _______________ , rilasciato con con Provvedimento dirigenziale n. _______ del ____________,
(
riconosciuto ai sensi del Regolamento  CE n. 1069/2009, per lo svolgimento di (indicare l’attività svolta) _______________________________________________________________________________________

numero di riconoscimento  _______________ , rilasciato con con Provvedimento dirigenziale n. _______ del ____________,

(
riconosciuto ai sensi del Regolamento  CE n. 183/2005, per lo svolgimento di (indicare l’attività svolta) _______________________________________________________________________________________

numero di riconoscimento  _______________ ,rilasciato con con Provvedimento dirigenziale n. ____________ del ____________.

Dichiara

che ____________________________________________________________________________

Data di presentazione ___________________                     


                        FIRMA  

____________________________________

	INFORMATIVA

ex articolo 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196

Ai fini dell’articolo 13 del d.lgs. 196/2003, s’informa che i Suoi dati personali sono trattati, per via informatica e/o cartacea, ai fini del rilascio dell’autorizzazione indicata nell’oggetto della presente istanza. L’eventuale rifiuto di conferire i dati personali, che vengono comunicati e diffusi per fini istituzionali, preclude il rilascio dell’autorizzazione suddetta. L’interessato può esercitare i diritti di cui agli articoli 7 e 8 d. lgs. 196/2003. Il titolare del trattamento dei dati è la Regione Autonoma Valle d’Aosta, Presidenza della Regione, con sede in Piazza Deffeyes, 1 – Aosta; il responsabile del trattamento dei dati è il coordinatore del Dipartimento Sanità, Salute e Politiche Sociali

Luogo e data ______________

                                                        FIRMA ___________________________
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