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Dipartimento di Prevenzione
UOSD Igiene degli Alimenti e della Nutrizione

RICHIESTA DI ESAME PROGETTO

Per Attivita a limentare

1= L S > ] Residente ....................ooos

Y= L

in qualita di Legale Rappresentante dell'impreSa ........ccocvieiiiii i

consedelegale in ..., CAP ................ Citta ..............

tel. celllulare..........ccoooeeiviiienin. E-MaAIl... e
RICHIEDE

I'esame progetto per la realizzazione dell'attivitd di ... ......cooeviiiiiiiiii s e

(<Y1 = N 1 V4 - R CAP.......viinn..

Allega

1) Relazione descrittiva del ciclo produttivo;

2) Relazione tecnico descrittiva sui requisiti strutturali dei locali in materia di igiene;

3) Planimetria del progetto in duplice copia in scala 1:50 (per grandi superfici scala 1:100), con
layout delle attrezzature, rappresentazione dei percorsi sporco pulito e rappresentazione,
ove presente, dei canali di immissione ed estrazione dellimpianto di aerazione con
colorazione diversa;

4) Relazione tecnica sull’aereazione naturale o forzata

5) Ricevuta del bonifico attestante I'avvenuto pagamento intestato a ASL Roma 3 — U.0.S. D. —
S.I.A.N. con codice IBAN IT53X0100503266000000218000, di importo pari a € 41,32.

Roma, ll....oovviviiinien, Firma del richiedente
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