AL DIRETTORE DEL SERVIZIO 

IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE

VIA GORIZIA, SNC

09016 - IGLESIAS

Oggetto: richiesta certificato di non commestibilità di prodotti alimentari
Descrizione:__________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Il /la sottoscritt__________________________________ nat__  a _____________________ il ________________ 

residente in Via/Piazza _____________________________ Comune di __________________________________ 

per conto della Ditta ______________________________________ in qualità di ___________________________ 

CHIEDE
il certificato di non commestibilità per i prodotti alimentari, di cui si allega elenco dettagliato in duplice copia timbrata e firmata dal titolare o legale rappresentante,  per un quantitativo di Kg. _______________  in quanto:

· Scaduti

· Scondizionati

· Scongelati

· Deteriorati

Detti prodotti sono giacenti presso i locali siti in _______________________________________

___________________________________________ e che per ulteriori precisazioni o chiarimenti è possibile contattare il Sig. _________________________ tel. _____negli orari______________________ 

Si allega ricevuta del versamento ( €  24,00 da 0 a 100 Kg / € 34,54 da 101 a 500 Kg) per diritti sanitari effettuato su c.c.p. n. 16765091 intestato a Aziende U.S.L. 7  Carbonia, o con bonifico bancario:  coordinate IBAN  IT 49E0101517203000070624548 intestato a ATS Sardegna ASSL Carbonia.

Distinti saluti

Data ___________________





Firma __________________________


