REGIONE ABRUZZO
ASL

Servizio Igienc degli Alimenti ¢ della Nutrizione

Modulo di richiesta di attestazione ai sensi del
DG.R. n. 61/2006 per il personale alimentarista
in possesso di specifici titoli di studio.

Al Responsabile
Servizio Igiene degli Alimenti ¢ dell ..
ldegh. fa Sanitaria I I"‘”’m
La/il sottoscrifta/o
nata/o a : il
residente a
in via n
recapito telefonico codice fiscale

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sard punito ai seasi del Codice Penale secondo quanto peescritio dal D.P.R
445/2000 ¢ che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga 12 non veridicitd del contenuto di taluna delle dichiarazioni
rese, decadr dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veriticra

sempre in base 2l citato D.P.R. 445/2000,
CHIEDE

il rilascio della dichiarazionc attestantc il posscsso di titolo di studio, valida ai fini della L.R. (Abruzzo) 6/2005 cdelt’ art. 6
D.G.R. 61/2006, in sostituzionc dcll'attestato di formazione per il personale alimentarista, per la mansionc di

DICHIARA
di cssere in possesso del diploma ( di laurea o di istruzione superiore di secondo grado) di

Diplomadi
O Scuola Alberghiera
O Perito Agrario

Laurea in

O Medicina e Chirurgia

0 Scienze Biologiche (o titolo equipollente)

O Medicina Veterinaria '

O Tecniche della Prevenzione nell’amnbiente e nei luoghi di lavoro (o titolo equipolicate)
O Assistente Sznitatio (o titolo equipollente )

O Infermieristica (o titolo equipollente )

0 Scienze e Tecnologie alimentari ( o titolo equipollente )

O Dietistica {o titolo equipoliente )

O Agraria (o titolp equipoliente )

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

conseguito in daty

presso

I} La/ll dichiarante




CORSO DI FORMAZIONE
C.CP.on 71623250 A ST 04 S.LAN.
Causale; Certificato Altestato sostitutivo del Corso di
formazione per '
addetti alla manipolazione di aliment;
IMPORTO ¢ 15.00




