ALL. 6

Procedura per il riconoscimento attività di produzione, commercializzazione e deposito ai fini della commercializzazione degli additivi alimentari e degli aromi
Ai fini del riconoscimento, la notifica e la dichiarazione di possesso dei requisiti igienico sanitari previsti dal Reg. (CE) n. 852/2004, deve essere presentata al SUAP del Comune competente per territorio, utilizzando modulo Allegato 6/bis, in quadruplice copia, completa della documentazione (planimetrie, relazione tecnica, autocertificazioni, versamento ecc.):

Le comunicazioni sopra citata pervenute al SUAP, devono essere trasmesse per via telematica al Dipartimento di Prevenzione dell’Azienda Sanitaria Provinciale competente territorialmente, ai fini dell’avvio della procedura di riconoscimento..

Anche nei casi di impossibilità di trasmissione telematica, deve essere sempre garantita la tempestività ed immediatezza dell’informazione e della trasmissione dei documenti al Dipartimento di Prevenzione dell’Azienda Sanitaria Provinciale, ai fini del riconoscimento.

Il SUAP trattiene una delle copie della notifica, inoltre:

- una copia della notifica con una copia della documentazione allegata viene trattenuta dall’ASP;

- la notifica con la documentazione allegata sarà trasmessa, a cura dell’ASP, alla Regione – all’Ufficio Regionale Igiene degli Alimenti e Bevande – Settore Area LEA – Dipartimento Tutela della Salute e Politiche Sanitarie, al termine degli accertamenti necessari; il sopralluogo deve essere effettuato entro 20 giorni.

Nel caso di accertamento favorevole, il SIAN redige verbale di sopralluogo con espresso parere favorevole sulla rispondenza dei requisiti igienico-sanitari e strutturali e sulla completezza della documentazione presentata e trasmetterà il parere, con la notifica ed una copia degli allegati, alla Regione, che emetterà l’atto di riconoscimento dell’impresa.

Nel caso di accertamento non favorevole, la ASP comunicherà al SUAP un parere motivato con le eventuali

prescrizioni necessarie.

Al compimento delle stesse, comunicato dall’impresa al SUAP e da questo all’ASP con le modalità sopra descritte, il SIAN dell’ ASP esegue un ulteriore sopralluogo che, se favorevole, si concluderà con il parere alla Regione come prima indicato; se ancora non favorevole, si reitererà la procedura come sopra.

Nel caso di variazioni dell’attività, di modifiche significative, di estensione della produzione, confezionamento e commercio ad altri additivi, aromi e enzimi, l’operatore del settore alimentare effettuerà una nuova notifica specifica in quadruplice copia, completa di relazione ed eventualmente di planimetria se sono interessate le strutture.

La ASP entro 20 giorni effettuerà un sopralluogo, le cui risultanze, insieme alla notifica ed allegati, saranno trasmesse alla Regione o al SUAP per il rilascio degli atti conseguenti (riconoscimento o prescrizion).

Gli operatori del settore alimentare già in possesso di autorizzazione sanitaria regionale non sono soggetti ad un nuovo riconoscimento per le attività ricompresse in tale autorizzazione.

Il Decreto di riconoscimento regionale viene trasmesso all’ASP e da questa al SUAP.
L'attività potrà essere iniziata solo a conclusione dell'iter previsto per l'ottenimento del riconoscimento, fermo restando  che esso non sostituisce altri eventuali adempimenti di legge previsti ai fini dell’avvio della attività.

ALL. 6/bis
	Spazio per apportare il timbro di protocollo presso

l’ASP


	Data____________Prot._______________

[ ] Consegna a mano ufficio protocollo

[ ] Posta raccomandata

[ ] Consegna a mano altro ufficio preposto

[ ] Posta elettronica certificata


     AL SUAP

                                  del Comune di ……………….…………….
Oggetto: Riconoscimento, ai sensi dell’art. 6 regolamento CE/852/2004/ D.P.R. 19.11.1997, n. 514, alla produzione, miscelazione, confezionamento, commercio e deposito additivi alimentari/aromi/enzimi.
1. Operatore del settore alimentare

	Il/la sottoscritto/a:
Cognome:.................................................................                    Nome:...............................................
Codice Fiscale: .................................  

Telefono: ..............................
FAX: ..............................
Data di nascita  ..../....../........   

Cittadinanza ......................................     
Sesso  FORMCHECKBOX 
 M     FORMCHECKBOX 
 F 

e-mail.......................................................@.......................................................  

Luogo di nascita: Comune .......................................... Provincia ........          Stato ....................................    
Residenza: Comune ..........................................Provincia  ........                                                                

Via/Piazza ...............................................................................................     N°......       C.A.P ....................
nella sua qualità di: 
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Titolare dell’omonima impresa individuale:

Partita I.V.A. (se già iscritto): ........................................................................................................
con sede legale nel Comune di ..........................................         Provincia ........
Via/Piazza .............................................................    N°......   C.A.P ...............    Tel ......................................
N. d’iscrizione al Registro Imprese (se già iscritto) ......................................... CCIAA di ...................................

[image: image2.wmf]
Legale rappresentante della Società/Ente:

Denominazione o ragione sociale ..........................................................................................................                                         ..........................................................................................................
Codice Fiscale: ......................................
 Partita I.V.A. (se diversa da C.F.): ..............................................
e-mail.......................................................@.......................................................  

con sede legale nel Comune di ..........................................  Provincia ........
Via/Piazza .............................................................    N°.........  C.A.P ...............  Tel .....................................
N. d’iscrizione al Registro Imprese ............................................ CCIAA di ................................


CHIEDE

Il RICONOSCIMENTO per :

☐ produzione ☐ miscelazione ☐ confezionamento

☐ commercio e deposito

☐ di ADDITIVI ALIMENTARI, di cui all’allegato elenco,

☐ di AROMI, di cui all’allegato elenco

☐ di ENZIMI, di cui all’allegato elenco

da effettuarsi nei locali dello stabilimento sito nel comune di …….....................................................

Via ………………............................................................................................., n. ..............................

Tel. ............................................... e-mail ............................................................................................
.

	A tal proposito il sottoscritto DICHIARA sotto la propria responsabilità che:

- il responsabile dello stabilimento è il Sig. .......................................................................................

..........................................................................................................................................................
� che le attività analitiche connesse all'autocontrollo per gli additivi alimentari che si intendono produrre, sono svolte in laboratorio interno.
� che le attività analitiche connesse all'autocontrollo per gli additivi alimentari che si intendono produrre, sono svolte in laboratori esterni accreditati e registrati,.n. accreditamento............n. iscrizione elenco regionale…………..Regione…………………….
di cui si allega convenzione / contratto
Il Sottoscritto/a  dichiara inoltre : 

· di impegnarsi a comunicare ogni successiva modifica significativa a quanto sopra descritto ivi compresa la cessazione dell’attività.

· di essere informato che la presente comunicazione non sostituisce altri eventuali adempimenti di legge previsti ai fini dell’avvio della attività.

· di essere consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere , di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del  DPR 28/12/2000 n. 445 

	LUOGO
	     
	DATA
	FIRMA
	     


(allegare documento di identità)
Il Sottoscritto dichiara di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Dlgs 196/03 che i dati personali raccolti, anche con strumenti informatici, saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene inoltrata la presente domanda di riconoscimento 

	DATA
	     
	
	FIRMA
	     


ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE  in quadruplice copia (barrare la casella corrispondente):

☐ certificazione comprovante l’iscrizione alla Camera di Commercio, Industria e Artigianato, in relazione allo svolgimento dell’attività per la quale  è richiesto il riconoscimento; 

☐ elenco ADDITIVI ALIMENTARI/AROMI/ENZIMI oggetto dell’istanza (elenco formulato con: n. CE, nome e categoria);

☐ quattro copie della planimetria in scala 1:100, datata e firmata da un tecnico abilitato, con descrizione dei locali, indicazione della relativa destinazione d’uso e la disposizione spaziale delle attrezzature (lay-out);

☐ relazione sottoscritta dal L.R. sulle caratteristiche tecnico-costruttive, strutturali ed igienico-sanitarie dello stabilimento e relazione descrittiva del ciclo di lavorazione; descrizione delle attrezzature adibite alla produzione per gli additivi oggetto dell’istanza;
☐ autocertificazione relativa allo smaltimento o allontanamento acque reflue di cui al D.Lgs 152/2006 e s.m.i. e all’approvvigionamento idrico; 

☐ autocertificazione relativa alle emissioni in atmosfera di cui D.Lgs 152/2006 e s.m.i.; 
☐ convenzione/contratto stipulati con il Laboratorio di analisi per il controllo analitico delle caratteristiche prescritte per gli additivi; 

☐ una marca da bollo del valore prescrittivo (oltre a quella già apposta sulla presente istanza).

☐ ricevuta di versamento a favore dell’Azienda Sanitaria Provinciale per il sopralluogo igienico-sanitario
☐ ricevuta di versamento da effettuarsi secondo tariffario regionale a favore della Regione Calabria – Dipartimento Tutela della Salute e Politiche Sanitarie ( causale: riconoscimento regionale).
.
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