Marca

Bollo

16,00 €
	DOMANDA AUTORIZZAZIONE DEPOSITO E VENDITA DI PRODOTTI FITOSANITARI E DI COADIUVANTI DI PRODOTTI FITOSANITARI


Al Responsabile del Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione

Dipartimento di Prevenzione Azienda U.L.S.S. 9 SCALIGERA, Via S. D'Acquisto, 7 - 37122 – VERONA
PEC: prevenzione.aulss9@pecveneto.it
	Il sottoscritto
	

	nato a
	
	il
	

	residente nel Comune di
	
	prov.
	

	via/piazza
	

	n.
	
	cap
	
	Tel. 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	nella sua qualità di Titolare/Legale rappresentante

	della Ditta
	

	con sede legale nel Comune di
	
	prov.
	

	via/piazza
	
	n.
	
	cap
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Partita IVA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


a norma dell’art. 22 del DPR 23/4/2001, n. 290 e successive modifiche e integrazioni,

CHIEDE il rilascio della AUTORIZZAZIONE

	per l'esercizio della attività di deposito e vendita di prodotti fitosanitari e di coadiuvanti di prodotti fitosanitari classificati: (spuntare le caselle corrispondenti)

	 FORMCHECKBOX 

	molto tossici
	 FORMCHECKBOX 

	tossici (ex  1a classe)
	 FORMCHECKBOX 

	nocivi (ex  2a classe)
	 FORMCHECKBOX 

	altri (ex  3a e 4a classe)

	nei locali siti nel Comune di
	
	prov.
	

	via/piazza
	
	n.
	
	cap
	


ALLO SCOPO DICHIARA: (spuntare le caselle corrispondenti)
	
	SÌ
	NO
	

	· che la ditta è iscritta alla C.C.I.A.A.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	(codice ISTAT assegnato n. ___________)

	· che l'esercizio è già predisposto
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	· che l'esercizio è in corso di allestimento
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	(opere pronte dopo il _________________)

	· di essere personalmente preposto alla vendita
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	· che il preposto alla vendita è il Sig.
	

	nato a
	
	il
	
	in possesso del certificato di abilita-

	zione alla vendita, che firma per accettazione
	

	
	(Firma per accettazione del preposto alla vendita)


Consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000, n. 445, il sottoscritto

DICHIARA

che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31/5/1995, n. 575” (antimafia). [N.B.: In caso di società, tutte le persone di cui al DPR 252/98 (per S.n.c.: tutti i soci; per S.a.s.: i soci accomandatari; per S.rL., S.p.A. e Soc. Coop.: il legale rappresentante e i membri del consiglio di amministrazione) compilano la autocertificazione allegata].

ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:

	1. pianta planimetrica e sezione quotate dei locali in duplice copia 1:100 o superiore, con l'indicazione della destinazione d'uso dei locali, firmate dal titolare o dal legale rappresentante;

	2. descrizione dei locali, degli impianti e delle attrezzature;

	3. attestazione di avvenuto pagamento della somma dovuta per prestazioni rese dai Servizi delle Aziende U.L.S.S., da calcolare secondo le istruzioni allegate, sul c/c/p n 12239372 intestato all’Azienda U.L.S.S. n. 20 VERONA – Servizio Tesoreria (nello spazio per la causale del versamento indicare: Codice prestazione n. 576 – Prestazione esclusa dall’I.V.A.).

	4. copia di documento di riconoscimento in corso di validità sia del titolare che del preposto alla vendita


Si richiede di trasmettere ogni comunicazione al seguente:

	
	
	

	indirizzo
	
	Telefono/Fax


	
	
	
	
	

	(luogo)
	
	(data)
	
	(timbro Ditta e firma titolare o legale rappresentante)
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	Azienda ULSS 9 - Scaligera
 Sede Legale Via Valverde, 42 – 37122 Verona | cod.fisc. e P. IVA 02573090236


DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
Via S. D’Acquisto, 7 - C.A.P. 37122 Verona – tel. 045/8075911, fax 045/8075003

Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione

UFFICIO IGIENE DEGLI ALIMENTI

ALLEGATO: istruzioni per il pagamento

La somma da versare è da calcolare secondo le indicazioni fornite dalla DGR 31/12/2001, n. 3888 ed è costituita dalla somma degli importi di cui ai punti A, B e C:

Sopralluogo (tempo in loco con verbale):

	Per ogni ora o frazione di ora
	€     52,00

	Massimo complessivo giornaliero per singolo sopralluogo
	€   155,00


N.B. All’atto della richiesta dovrà essere versato il minimo; l’eventuale integrazione verrà richiesta prima della consegna dell’atto.

 Spese di trasferta

	Per le prestazioni di durata fino a 8 ore
	

	Entro il raggio di 50 Km dalla sede di servizio
	€.    13,00

	Entro il raggio di 100 Km dalla sede di servizio
	€.    26,00


Parere igienico sanitario al fine di: 

	Rilascio di autorizzazione sanitaria al commercio di prodotti fitosanitari:

· fino a 50 mq

· per ogni 25 mq in più o frazione ulteriori
	€   44,00

€     4,00



	Totale versamento
	€ _______




N.B. Sul bollettino di c.c.p. n. 12239372 intestato all’Azienda U.L.S.S. 9 Scaligera – Servizio Tesoreria dovranno essere indicate chiaramente le generalità ed il recapito della persona o della ditta cui intestare la relativa fattura. Nella causale di versamento dovrà inoltre comparire la dizione "Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione - Codice prestazione 576 – Prestazione esclusa dall’I.V.A.". 

Solo per l’ex Ulss 22 vedera la pagina successiva per le modalità di pagamento

Distinta 31
Distinta di pagamento per certificato di autorizzazione al deposito e vendita di prodotti fitosanitari

Per il cerificato di autorizzazione è richiesto il pagamento, come da DGR n. 1251 del 28.09.2015 (Tariffario Regione Veneto), allegato A, paragrafo 2, codice 2, pag. 4, della somma di € 31. 

Si possono utilizzare due modalità di pagamento:

1) presso le casse del Distretto Sanitario o degli Ospedali del Distretto Ovest dell’Azienda Ulss 9 Scaligera (vedi elenco), esibendo la presente nota.

Prestazione SIAN  -   CODICE:  VA858588 

Elenco Casse:  c/o sedi del DISTRETTO SANITARIO di: Bardolino, Bussolengo, Caprino V.se, Domegliara, Isola della Scala,  Malcesine, Negrar, Peschiera d/G, Sommacampagna, Valeggio, Villafranca di Verona e c/o gli OSPEDALI di: Bussolengo, Caprino V.se, Isola della Scala, Malcesine, Valeggio, Villafranca.

2) tramite bonifico bancario: 

Banca d’appoggio: BANCO POPOLARE COOPERATIVO DI VERONA AGENZIA DI BUSSOLENGO (VERONA) 

Codice Swift (BIC): BAPPIT21026 

CODICE IBAN:   IT84K0503459310000000042000 

Causale versamento da indicarsi tassativamente sul bonifico: PRESTAZIONI SIAN CODICI: VA858588 

Nel caso di pagamento con bonifico si prega di chiedere il rilascio della fattura all’ufficio economico finanziario di questa AULSS telefonando al n. 045/6712345.

Si prega di trasmettere via fax al n. 045/6338572 o via mail (sian@aulss9.veneto.it) copia dell’avvenuto pagamento(c/o le casse o con bonifico). 

DICHIARAZIONI DI ALTRE PERSONE (AMMINISTRATORI, SOCI) INDICATE ALL’ART. 2 DPR 252/1998

	Cognome
	
	Nome 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data di nascita:
	     /      /
	Cittadinanza:
	
	Sesso: 
	 FORMCHECKBOX 

	M
	 FORMCHECKBOX 

	F

	Luogo di nascita:  Stato
	
	Provincia
	
	Comune
	

	Residenza:   Provincia
	
	Comune
	

	Via, Piazza, ecc.
	
	N.
	
	C.A.P.
	


DICHIARA:

che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31/5/1965, n. 575” (antimafia).

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.
	Data
	
	Firma
	


========================================================================

	Cognome
	
	Nome 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data di nascita:
	     /      /
	Cittadinanza:
	
	Sesso: 
	 FORMCHECKBOX 

	M
	 FORMCHECKBOX 

	F

	Luogo di nascita:  Stato
	
	Provincia
	
	Comune
	

	Residenza:   Provincia
	
	Comune
	

	Via, Piazza, ecc.
	
	N.
	
	C.A.P.
	


DICHIARA:

che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31/5/1965, n. 575” (antimafia).

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.
	Data
	
	Firma
	


========================================================================
	Cognome
	
	Nome 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data di nascita:
	     /      /
	Cittadinanza:
	
	Sesso: 
	 FORMCHECKBOX 

	M
	 FORMCHECKBOX 

	F

	Luogo di nascita:  Stato
	
	Provincia:
	
	Comune
	

	Residenza:   Provincia
	
	Comune
	

	Via, Piazza, ecc.
	
	N.
	
	C.A.P.
	


DICHIARA:

che non sussistono nei propri confronti “cause di divieto, di decadenza o di sospensione di cui all’art. 10 della legge 31/5/1965, n. 575” (antimafia).

Il sottoscritto è consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

	Data
	
	Firma
	


========================================================================

N.B.: allegare copia del documento di riconoscimento di tutti i dichiaranti.

La presente dichiarazione (antimafia) deve essere resa da:

a) il legale rappresentante e gli eventuali altri componenti l’organo di amministrazione, per le società di capitali;

b) tutti i soci, per le società in nome collettivo;

c) i soci accomandatari, per le società in accomandita semplice.
	I dati personali saranno archiviati e verranno trattati utilizzando modalità manuali, informatiche e telematiche, nel rispetto e nei limiti stabiliti dal Regolamento (UE) 2016/679 (General Data Protection Regolation – GDRP) secondo l’informativa conservata presso sede dell’Azienda Ulss n. 9 pubblicata nel sito internet, accessibile al seguente link: https://www.aulss9.veneto.it. 

	Data
	
	Firma del dichiarante
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