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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE  

Direttore : dott. Angelo Toni  
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U.O.S.D. IAN 
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Spett.le A.S.L. RIETI  

Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione  
Via del Terminillo n. 42 Rieti  

 

AUTODICHIARAZIONE ai fini dell’applicazione delle tariffe previste dal 

Dlgs 194/2008 – Allegato A, sez. 6 
Il Sottoscritto/a , ……………………………………………………………………………..nato a …………………… 

il……………………………..residente a ……………………………………………………………………………… 

in via……………………………………………………………………………..titolare/legale rappresentante 

dell’impresa del settore alimentare denominata …………………………………………………………………….. 

Tipologia di stabilimento ( vedi sezione 6 D.L.vo 194/08)………………………..………………………………… 

sita in ………………………………………………………………………via …………………………………………. 

n…………., con riferimento al D.L.vo 194/08 e sulla base della produzione dell’anno precedente 

dichiara 

sotto la propria responsabilità, avvalendosi delle disposizioni in materia di autocertificazione e consapevole 

delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate nel 

DPR 445/2000, ai fini dell’applicazione del DLGS 194/2008: 

 di rientrare nella fascia : A  B  C  della sopraccitata normativa 

ovvero 

 di ritenere di non essere soggetto al pagamento della tariffa prevista in quanto la produzione 

venduta all’ingrosso è inferiore al 50% della produzione totale.  

 di comunicare variazioni a quanto sopra dichiarato compresa la cessazione dell’attività  

(Barrare la/le voci che riguardano la/e dichiarazione/i da produrre) 

…………..li……………  

Il Rappresentante Legale  

 

Trattamento dei dati personali 
Ai sensi del Regolamento 2016/679/UE, il sottoscritto dichiara di essere consapevole che i suoi dati personali, acquisiti tramite il 
modello, 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 presente autocertificazione e per finalità statistiche e non saranno diffusi o 
comunicati a terzi. I dati saranno conservati sino al completamento delle attività connesse alla presente autocertificazione 
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 ……………………………………………………….  

mailto:dipartimentoprevenzione.asl.rieti@pec.it
mailto:f.camilli@asl.rieti.it
mailto:dpo@asl.rieti.it


 

 


