DIREZIONE DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
Direttore Dott. Mariano Sigismondi
servizio.protocollo@pec.aslromaé.it
dipartimento.prevenzione@pec.aslromasb.it
Ospedale L. Spolverini -Ariccia

06 93275330/5301
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Sindaci
Uffici SUAP dei Comuni di

Colonna
Frascati
Grottaferrata
Montecompatri
Monteporzio catone
Rocca di Papa
Rocca Priora
Albano Laziale
Ariccia

Castel Gandolfo
Genzano di Roma
Lanuvio

Nemi

Ciampino
Marino

Ardea

Pomezia
Lariano

Velletri

Anzio

Nettuno

UOC Servizio Veterinario Area A
UOC Servizio Veterinario Area B
UOC Servizio Veterinario Area C
UOSD Servizio Igiene Alimenti e
Nutrizione

Oggetto: S.C.I.A. settore alimentare — notifica ai fini della registrazione/modifica (Reg. CE
n.852/04). Aggiornamento tariffe ai sensi del D. Lgs.32 del 02/02/2021 (Gazzetta Uf-
ficiale della Repubblica Italiana n. 62 del 13/03/2021).

AZIENDA USL ROMA 6

B.go Garibaldi 12 00041 Albano Laziale (RM)

Tel: 06/93271 — fax 06/93273866
P.1. 04737811002
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In riferimento al Decreto Legislativo in 0ggetto, con il quale sono state introdotte le nuove _

tariffe destinate al finanziamento dei controlli ufficiali in materia dj sicurezza alimentare, si rap-
presenta che il SUAP nel ricevere le istanze, debba verificare che I’importo dovuto e versato
dall’impresa alimentare alla ASL a decorrere dal 01.01.2022, ¢ pari 20 euro (non piu di €50)
Causale 3B Scia Sanitaria.

Tale importo, attestato con ricevuta di versamento, deve essere corrisposto sia in caso di
nuova registrazione sia in caso di modifiche che comportino una variazione della registrazione
originaria (inizio attivita, subingresso, modifica tipologia attivita, modifica ragione sociale).

Si preeisa altresi, che in caso di cessazione/sos;;ensione, modifiche strutturali e varia-
zione Legale Rappresentante dell’attivita non & previsto il pagamento della suddetta tariffa.

Si ringrazia per la fattiva collaborazione.

Distinti saluti

Il Direttore del Dipartin{énto di Prevenzione

Allegati:

Il Responsabile del procedimento

L'estensore . . | . }

AZIENDA USL. ROMA 6
B.go Garibaldi 12 00041 Albano Laziale (RM)
Tel: 06/93271 — fax 06/93273866
P.1. 04737811002

o

-20Q

- 9 edioulid

0 luaunosog e 1do)

[P ¢¢0C /SEBE N OA 11N 0 []03010.d

ASL RM6 PROTOCOLLO ESTERNO USCHAY 000406672022 doh déth: TVNODV2Z022 10:48:49

¢c0¢ -10-6T





