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REGIONE ABRUZZO


A.S.L. LANCIANO- VASTO- CHIETI
Servizio
Igiene degli Alimenti  e della Nutrizione
Dipartimento di Prevenzione

 soggetti  in possesso di specifici titoli di studio.



        Al Direttore 

                                                                                                                    Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione

                                                                                                                        Azienda Sanitaria Locale Lanciano-Vasto-Chieti

                                                                           SEDE

La/il sottoscritta/o  
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nata/o a                                                                                                                     il
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residente a 
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in via                                                                                                                                                                 n.
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recapito telefonico
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Codice fiscale

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dal D.P.R

445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni 

rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

sempre in base al citato D.P.R. 445/2000;

CHIEDE
il rilascio della dichiarazione attestante il possesso di titolo di studio, valida ai fini  della L.R. (Abruzzo) 6/2005 e dell’ art. 6  

D.G.R. 61/2006, in sostituzione dell’attestato di formazione per il personale alimentarista, per la mansione di
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DICHIARA
di essere in possesso del diploma  ( di laurea o di istruzione superiore di secondo grado) di

 Diploma di  
· Scuola Alberghiera

· ⁭ Perito Agrario

Laurea in
· Medicina e Chirurgia

· Scienze Biologiche (o titolo equipollente)

· Farmacia (o titolo equipollente)
·  Medicina Veterinaria

· Tecniche della Prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro (o titolo equipollente)

· Assistente Sanitario  (o titolo equipollente )
·  Infermieristica (o titolo equipollente )
·  Scienze e Tecnologie alimentari ( o titolo equipollente )

· Dietistica  (o titolo equipollente )

· Agraria  (o titolo equipollente )

· Scienza e Tecnologia delle produzioni alimentari (o titolo equipollente ) 

conseguito in data
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presso


[image: image8]                                                   

               lì                                                                                               La/Il  dichiarante

Si allega :   Ricevuta del versamento di €  15.00 sul c/cp n. 2511286 intestato a

                  ASL LANCIANO-VASTO-CHIETI  SIAN

                   N. 2  Foto formato tessera
                   Fotocopia documento di identità

                   Fotocopia titolo di studio 
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La presente dichiarazione ha validità per 6 mesi (art. 41 D.P.R. 445/2000);se i documenti che sostituisce hanno validità maggiore ha la stessa validità di essi.

La mancata accettazione della presente dichiarazione costituisce violazione dei doveri d’ufficio (art. 74 comma 1 D.P.R. 445/2000).

Esente da imposta di bollo ai sensi dell’art. 37 D.P.R. 445/2000.

Informativa ai sensi art. 13 Decreto Legislativo 196/03  (Normativa sulla privacy): 
· I dati da Lei dichiarati saranno utilizzati dagli Uffici esclusivamente per l’istruttoria dell’istanza da Lei formulata e per le finalità strettamente connesse;

· Il trattamento viene effettuato sia con strumenti cartacei sia con elaborati elettronici a disposizione degli uffici;

· I dati non verranno comunicati a terzi;

· Il conferimento dei dati è obbligatorio;

· La conseguenza nel caso di mancato conferimento dei dati è la seguente: non rilascio della dichiarazione;

· Il responsabile del procedimento è il Responsabile del SIAN, domiciliato per la carica in via Marco Polo 54 , 66054 VASTO (CH);

· Lei può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento e integrazione, cancellazione dei dati come previsti dall’art. 7 e segg. del Decreto Legislativo 196/03, rivolgendosi all’indirizzo specificato.
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