

An den Sanitätsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen

                                    Dienst für Hygiene und öffentliche Gesundheit

                                    des Gesundheitsbezirkes von

 
__________________________________


Tierärztlichen Dienst des Gesundheitsbezirkes von


__________________________________

weitergeleitet von der Gemeinde _____________________________

	MELDUNG ZUM TÄTIGKEITSBEGINN

(DENUNCIA INIZIO ATTIVITA’)

FORMBLATT B

REGISTRIERUNG IM LEBENSMITTELBEREICH 



	Die Unterfertigte oder der Unterfertigte

	Nachname                                                                      Vorname

	Steuernummer




	Geburtsdatum                                                       

	Geburtsort: Gemeinde                                                                Provinz                      Staat

	Wohnsitz: Gemeinde                                                                             Provinz

	Straße/Platz                                                                                 Nr.                          Postleitzahl

	Tel. _________________________Mobiltelefon _________________________ Fax. _______________________ 

e-mail                                                 

	In ihrer oder seiner Eigenschaft als:

	          ٱ  [image: image1.wmf] Inhaber/in                                                          [image: image2.wmf]  ٱGesetzlicher Vertreter/in

	Firmenbezeichnung und/oder Gesellschaftsform:



	Mehrwertsteuernummer




	[image: image3.wmf] ٱ Rechtssitz                 [image: image4.wmf] ٱ Betriebssitz 

in der Gemeinde von                                                                                                  Prov. 

	Straße/Platz                                                                           Nr.                    Postleitzahl 

	Tel. _________________________ Mobiltelefon _________________________ Fax. __________________

e-mail                                                 

	Ort, an welchem die Tätigkeit ausgeübt wird (bitte füllen Sie für jeden einzelnen Betriebssitz ein eigenes Formular zur Meldung des Tätigkeitsbeginns aus!):

	Gemeinde von                                                                                                       Prov. 

	Straße/Platz                                                                       Nr.                 Postleitzahl

	Tel. _________________________ Mobiltelefon _________________________ Fax. __________________

e-mail                                                 


	Detaillerte beschreibung der tätigkeiten, welche durchgeführt werden und ANGAbE der HERGESTELLTEN und/oder vermarkteten lebensmittel

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Räumlichkeiten 

Raum Nr. 1, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 2, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 3, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 4, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 5, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 6, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 7, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 8, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 9, vorgesehen für:______________________________________________________________

Raum Nr. 10, vorgesehen für:_____________________________________________________________

Trinkwasserversorgung und Abwasserentsorgung

____________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Art des Rauch- und Geruchabzuges

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
Auf den folgenden Seiten müssen Sie die einzelnen Räumlichkeiten und Geräte beschreiben; Sie werden ersucht, die Seiten eventuell zu vervielfältigen, um alle Räumlichkeiten beschreiben zu können.

Aufzählung und Beschreibung der Räumlichkeiten (Fläche, Höhe, Wandverkleidung und Böden, Beleuchtung und Belüftung)

Raum nr. …….

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Aufzählung und Beschreibung der Anlagen, Einrichtungen, Maschinen und Geräte des obgenannten Raumes

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

RAUM NR.. …….

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Aufzählung und Beschreibung der Anlagen, Einrichtungen, Maschinen und Geräte des obgenannten Raumes

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

raum nr. …….

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Aufzählung und Beschreibung der Anlagen, Einrichtungen, Maschinen und Geräte des obgenannten Raumes

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________


ERKLÄRT

· dass die Räumlichkeiten, das Arbeitsumfeld, die Geräte, Anlagen und eventuellen Transportmittel die hygienischen Voraussetzungen gemäß den geltenden Gesetzesbestimmungen erfüllen, vor allem jene, welche in der Anlage II der Verordnung 2004/852/EG genannt werden und mit den beigelegten Lageplänen übereinstimmen;

· in Kenntnis zu sein, dass ein individueller Eigenkontrollplan gemäß Verordnung 2004/852/EG erstellt werden muss; 

· informiert zu sein, dass die vorliegende Mitteilung ausschließlich für die Registrierung gemäß der Verordnungen 2004/852/EG und 2004/853/EG gültig ist und nicht andere eventuelle Dokumente, welche Voraussetzung für den Beginn der Tätigkeit sind, ersetzt.

· eventuelle nachfolgende Änderungen zu den obenstehenden Erklärungen mitzuteilen und entsprechend zu dokumentieren, sowie die eventuelle Einstellung der Tätigkeit mitzuteilen.

ERKLÄRT

Unter eigener Verantwortung, dass keine Gründe für ein Verbot, einen Verlust oder eine Enthebung gegen mich laut Art. 10 des Gesetzes vom 31.05.1965, Nr. 575 und nachfolgende Änderungen vorliegen (Antimafia).

Mir ist bekannt, dass im Sinne der Art. 75 und 76 des D.P.R. 445/2000 falsche Erklärungen und Falschurkunden strafrechtliche Folgen und den Verlust der Registrierung nach sich ziehen, welche ich aufgrund der nicht wahrheitsgetreuen Erklärungen erhalten hätte.

Mitteilung gemäß Datenschutzgesetz (Gesetzesvertretende Dekret Nr. 196/2003)

Rechtsinhaber der Daten ist der Sanitätsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen. Die übermittelten Daten werden vom Sanitätsbetrieb, auch in elektronischer Form, für die Erfordernisse der eingereichten Meldung verarbeitet. Verantwortlich für die Verarbeitung ist der Sanitätsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen.

Die Daten müssen bereitgestellt werden, um die angeforderten Verwaltungsaufgaben abwickeln zu können. Bei Verweigerung der erforderlichen Daten können die vorgebrachten Anforderungen oder Anträge nicht bearbeitet werden.

Die Antragstellerin oder der Antragsteller erhält auf Anfrage gemäß Artikel 7-10 des Gv.D. Nr. 196/2003 Zugang zu ihren/seinen Daten, Auszüge und Auskunft darüber und kann deren Aktualisierung, Löschung, Anonymisierung oder Sperrung, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen, verlangen. 

Ort und Datum_________________________Unterschrift_______________________________

                                                                                       (Die Unterschrift muss nicht beglaubigt werden) 

Anmerkung:

Wenn die Unterschrift nicht in Anwesenheit eines für den Erhalt des Aktes zuständigen Beamten erfolgt, muss eine Fotokopie der Identitätskarte des Erklärenden beigelegt werden.

	FOLGENDE DOKUMENTE MÜSSEN DER MELDUNG AN DEN SANITÄTSBETRIEB BEIGELEGT WERDEN : 

	1  1 Kopie der Lagepläne der Räumlichkeiten, in denen die Tätigkeit durchgeführt wird, welche Gegenstand der vorliegenden Meldung ist, in geeignetem Maßstab, möglichst 1:100. Die räumliche Aufgliederung des Betriebes, die Zweckbestimmung der einzelnen Räumlichkeiten, die Grundfläche und  die Anordnung der wichtigsten Geräte müssen angeführt werden.

	2 1 Kopie der Einzahlungsbestätigung für die Registrierung an den gebietsmäßig zuständigen Gesundheitsbezirk des Sanitätsbetriebes der Autonomen Provinz Bozen.

Gesundheitsbezirk von BOZEN 

Banküberweisung: IBAN IT20 B032 4011 6106 5110 0928 736

Post-Kontokorrent: 77368520

Gesundheitsbezirk von MERAN 

Banküberweisung: IBAN IT46 S032 4011 6106 5110 0928 813

Post-Kontokorrent: 77368660

Gesundheitsbezirk von BRIXEN 

Banküberweisung: IBAN IT76 U032 4011 6106 5110 0928 999

Post-Kontokorrent: 77368751

Gesundheitsbezirk von BRUNECK

Banküberweisung: IBAN IT62 Y032 4011 6106 5110 0929 151

Post-Kontokorrent: 77368843




Dem Amt vorbehalten

Datum der Vorlage bei der Gemeinde ____________________

Datum der Registrierung _____________ Nummer der Registrierung beim S.B.____________

