
 
 

SCHEDA IDENTIFICATIVA APICOLTORI REGIONE LAZIO 
 

DENUNCIA DEGLI APIARI E 
 

COMUNICAZIONE DI ATTIVITA’ 
 

( Art. 6 - Legge n. 313 del 24/12/2004 L.R. Lazio n. 75 del 21/11/1988 ) 
 

 

IDENTIFICATIVO FIGURA ANAGRAFICA  
 
  

Il sottoscritto ___________________________________________ nato a ______________ il _________ 
 
Rappresentante Legale (Nome Società) _____________________________________________________ 
 
Residente nel Comune di ______________________________________ Prov_______ Cap ___________ 
 
Loc./ Via ______________________________________________________________________________  
 
C.F. / p.IVA ___________________________________________________________________________  
 
Tel. ________________ Cell. _____________________ e-mail __________________________________  
 
  

UBICAZIONE ALLEVAMENTO PRINCIPALE  
 
In qualità di Responsabile dell’Azienda Apistica Codice Aziendale IT [_][_][_] [_][_] [_][_][_]  
 
Denominata ____________________________ Sita nel Comune di _______________________________ 
 
________________________ Loc. / Via _____________________________________________________  
 
Prov ________ Cap _________________ Tel. ________________________________________________  
 
DETENTORE  
 

(da compilare solo nel caso in cui il detentore non coincida con le figure precedenti)  
  

Detentore _____________________________________________nato a ______________ il __________ 
 
Residente nel Comune di ___________________________________ Prov_______ Cap ______________ 
 
Loc./ Via ______________________________________________________________________________  
 
C.F. / p.IVA _________________________________________ Tel. _______________________________  
 
Cell. ________________________ e-mail ____________________________________________________  
 
  

 

CONDUZIONE:  
 
      Familiare          Dipendenti N°:______________        Autoconsumo: .     Si       No  
 
Effettua Nomadismo        SI       NO  
  
INDIRIZZO PRODUTTIVO  
  

     MIELE                            PROPOLI                         PAPPA REALE                               POLLINE 

  

     REGINE                          SCIAMI                           CERA                                               VELENO  

 

ALTRO (specificare) __________________________________________________________________  
 
Il miele prodotto e’ di tipo_______________________________________________________________ 
 
Quantità di produzione ultimo anno_______________________________________________________ 



 

 
 
 
 
 
ATTIVITA’ DI SMIELATURA 
 
IN PROPRIO:  
 
Laboratorio ________________________________________________________________________ 
 
Ubicato nel Comune di ______________________________________ Prov_______ Cap _________  
 
Loc./ Via ___________________________________________ Tel. ___________________________  
 
Autorizzazione/D.I.A. prot. (solo in caso di autoconsumo) ____________________________________ 
 
 rilasciata/presentata il _______________________________________________________________  
 
al Comune di ______________________________________________ Prov. ___________________ 
 
  

PRESSO TERZI:  
 

Laboratorio ________________________________________________________________________ 
 
Codice Aziendale IT [_][_][_] [_][_] [_][_][_] ASL n. ________________ di _______________________ 
 
Ubicata nel Comune di ___________________________________ Prov ________ Cap ___________ 
 
Loc. / Via ____________________________________________ Tel. __________________________ 
 
 

ALVEARI  
 

  

Dichiara sotto la propria responsabilità di possedere n. _____________________ alveari, così stanziati:  
 
  
n. _______ nel Comune di ____________________________ località ___________________________ 
 
presso la ASL _________ presso il fondo di proprietà di ______________________________________ 
 
Ubicati nel Comune di ____________________________________ Prov_______ Cap _____________  
 
Loc./ Via _____________________________________________ Tel. ___________________________ 
 
Data inizio attività apistica________________________ Data fine attività apistica __________________ 
  
n. _______ nel Comune di ____________________________ località ___________________________ 
 
presso la ASL _________ presso il fondo di proprietà di ______________________________________ 
 
Ubicati nel Comune di ___________________________________ Prov_______ Cap _______________  
 
Loc./ Via ________________________________________ Tel. ________________________________  
 
Data inizio attività apistica______________________ Data fine attività apistica ____________________ 
  
n. _______ nel Comune di _____________________________ località __________________________ 
 
presso la ASL _________ presso il fondo di proprietà di _______________________________________ 
 
Ubicati nel Comune di _____________________________________ Prov________ Cap ____________  
 
Loc./ Via ____________________________________________ Tel. ____________________________ 
 
 
 



 
 
 
 
 
Data inizio attività apistica_______________________ Data fine attività apistica _________________  
 
  
n. _______ nel Comune di _____________________________ località ________________________ 
 
presso la ASL _________ presso il fondo di proprietà di ____________________________________  
 
Ubicati nel Comune di ____________________________________ Prov_______ Cap ___________ 
 
Loc./ Via _____________________________________________ Tel. _________________________ 
 
Data inizio attività apistica_____________________ Data fine attività apistica ___________________ 
  
n. _______ nel Comune di ___________________________ località __________________________ 
 
presso la ASL _________ presso il fondo di proprietà di ____________________________________  
 
Ubicati nel Comune di ___________________________________ Prov_______ Cap ____________ 
 
Loc./ Via _____________________________________________ Tel. ________________________ 
 
Data inizio attività apistica_____________________ Data fine attività apistica ___________________  
  
 
Data ___________________                                                Firma ____________________________  
 
 
SEZIONE PER CHI EFFETTUA NOMADISMO  
 
 Dei suddetti Alveari, n. ___________ sono soggetti a Nomadismo:  
 
  
n. _______ nel Comune di ___________________________ località __________________________  
 
___________________________Prov_______ Cap _________ presso la ASL __________________ 
  
presso il fondo di proprietà di __________________________________________________________ 
 
Loc./ Via _______________________________________ Tel. _______________________________  
 
Data prevista trasferimento _____________________ periodo di permanenza ___________________ 
 
Tipo di fioritura _____________________________________________________________________  
 
  
n. _______ nel Comune di ___________________________ località __________________________  
 
___________________________Prov_______ Cap _________ presso la ASL __________________ 
  
presso il fondo di proprietà di __________________________________________________________ 
 
Loc./ Via _______________________________________ Tel. _______________________________  
 
Data prevista trasferimento _____________________ periodo di permanenza ___________________ 
 
Tipo di fioritura _____________________________________________________________________  
 
n. _______ nel Comune di ___________________________ località __________________________  
 
___________________________Prov_______ Cap _________ presso la ASL __________________ 
  
presso il fondo di proprietà di __________________________________________________________ 
 
Loc./ Via _______________________________________ Tel. _______________________________  
 



Data prevista trasferimento _____________________ periodo di permanenza ___________________ 
 
Tipo di fioritura _____________________________________________________________________  
 
n. _______ nel Comune di ___________________________ località __________________________  
 
___________________________Prov_______ Cap _________ presso la ASL __________________ 
  
presso il fondo di proprietà di __________________________________________________________ 
 
Loc./ Via _______________________________________ Tel. _______________________________  
 
Data prevista trasferimento _____________________ periodo di permanenza ___________________ 
 
Tipo di fioritura _____________________________________________________________________  
 
 
Data ___________________                                                Firma ____________________________  
 
 
 

Trattamento dei dati personali  

Il/La sottoscritt………………….…………………………………… nat ……. a 

……..……………………. il ………………………………. e residente in 

……………………………………………………………… Via ……………………………….. n° …….. 

tel. …………………………………..  

Ai sensi del Regolamento 2016/679/UE, dichiara di essere consapevole che i suoi dati personali, acquisiti 

tramite il presente modulo, saranno trattati dalla ASL di Rieti, titolare del trattamento, con l'ausilio di mezzi 

elettronici e cartacei per finalità riguardanti l'esecuzione degli obblighi derivanti dalla sottoscrizione del 

presente richiesta e per finalità statistiche e non saranno diffusi o comunicati a terzi. I dati saranno 

conservati sino al completamento delle attività connesse alla prestazione richiesta incluse quelle 

amministrative. In qualsiasi momento, con una comunicazione trasmessa alla Asl Rieti – Via del Terminillo 

42, 02100 Rieti anche per il tramite del Responsabile Protezione Dati raggiungibile all’indirizzo : 

dpo@asl.rieti.it , potrà esercitare i diritti di cui agli artt. 15 e ss. del Regolamento fra i quali quello di accedere 

ai dati, chiederne la rettifica o la cancellazione nei casi previsti per legge. Gli interessati che ritengono che il 

trattamento dei dati personali a loro riferiti effettuato in riferimento a quanto indicato nella presente 

informativa avvenga in violazione di quanto previsto dal Regolamento hanno il diritto di proporre reclamo al 

Garante per la protezione dati personali, come previsto dall'art. 77 del Regolamento stesso, o di adire le 

opportune sedi giudiziarie (art. 79 del Regolamento).  

 

HO LETTO E COMPRESO L’INFORMATIVA CHE PRECEDE  

Data ………………………………                                                          Firma……………………………… 

 


