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RICHIESTA PARERE IGIENICO SANITARIO 

LA DOMANDA SARA’ DICHIARATA AMMISSIBILE E ACCETTATA SOLO SE COMPLETA IN OGNI SUA PARTE 

 
 Al  S.I.S.P   

[ ]  Presidio Urbano                                                 [ ]  Presidio Litorale   
 Via dell’Imbrecciato 71/b-73 - 00149 Roma         Viale Vasco de Gama snc - 00121 Ostia RM  
      

Consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci e/o false attestazioni il DPR 445/00 prevede sanzioni penali nonché decadenza dei 
benefici, sotto la propria personale responsabilità 
 
..l .. sottoscritt..………………………………………………………………………………………... 

nat ..  a  ………………………………………………………………….. il ……………………........ 

residente  a  …………………...via/p.za ………………………………….…………… CAP ......……     

domiciliat .. a ………………………in via/p.za …………………………….…………………….….. 

 tel. … ……………………… …………………. PEC ………………………………………………. 

( dare un recapito telefonico dove il richiedente sia rintracciabile tra le ore 8,30 e le ore 17,00 ) 

legale rappresentante della ditta/società  …………………………….……………………………….. 

con sede legale a ………………….. via/p.za ………………………………………………. CAP ….... 

gestore …………………………………………………………… nat .. a………...…………………. 

il ……………………….  domiciliat .. a……………………………………………………………… 

CHIEDE 
[ ]  Parere igienico sanitario   permanente ( ),   stagionale ( )  [ ]  Voltura (*) 
per l’attività di ……………………………………………………………………………………….. 
…..……………………………………………………………………………………………………. 
nei locali siti in via / piazza ……………..…………………………………………...  cap …………. 

   composti  da n° ..…...  ambienti  di  cui interrati n. ….... con n. ….... lavoratori  dipendenti,  per una 

   superficie totale di mq. …………… 

  (*) ..l.. sottoscritto  dichiara  che  nei  locali  suddetti  non sono state apportate modifiche  strutturali 

 rispetto alla precedente autorizzazione. 

.. l .. sottoscritt..  chiede che ogni comunicazione postale venga trasmessa al seguente indirizzo:  

……………………………………………………………………………………………………….. 

      
   Roma, ……………..                                                (firma)  …………………………………………            
          
   N.B.  PRESENTARE LA DOMANDA INSIEME A FOTOCOPIA PER  AVERE CONTESTUALE RICEVUTA DI AVVENUTO PROTOCOLLO.      

 
Informativa Privacy: Ai sensi del D.leg. 196/2003 - Codice Privacy, si informa che i dati personali forniti con la presente richiesta ed acquisiti nel corso del 
procedimento per il quale viene presentata la documentazione, saranno trattati dall’Az. USL RM 3 quale titolare ai fini dello svolgimento del medesimo 
procedimento e dei controlli istituzionali. Tali dati potranno essere utilizzati con idonee modalità e procedure anche informatizzate dal personale a ciò incaricato 
ed, ove necessario, comunicati alle competenti autorità e soggetti pubblici per le finalità previste dalla normativa vigente, nonché ai soggetti legittimati 
all’esercizio del diritto di accesso ai documenti amministrativi. La persona interessata potrà richiedere di accedere ai dati che la riguardano ed eventualmente 
rettificarli e cancellarli (art. 7 d.lgs. 196/2003), rivolgendosi al Direttore del Servizio quale responsabile del trattamento presso l’Az. USL RM 3, ai recapiti 
reperibili sul sito www.aslromad.it  
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€.16,00 


