REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 3 SUD

UOPC DS 50

UNITA' OPERATIVA DI PREVENZIONE COLLETTIVA

Sede : Via A. Moro - 80040-CERCOLA -Tel/fax 081/7733509
VERBALE DI SOPRALLUOGO/PRESCRIZIONI
Data ed ora  del sopralluogo_________________________________________

Denominazione dell’attività _______________________________________________________________________

Indirizzo______________________________________________________________________________________

Telefono______________________________________________________________________________________

Titolare ______________________________________________________________________________________

Presente all’ispezione____________________________________________________________________________

Nome e cognome del/i verbalizzante/i______________________________________________________________

Note
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Prescrizioni

Requisiti strutturali:____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Requisiti specifici:______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Documentazione mancante:

[  ] compatibilità urbanistica    [  ] destinazione d’uso    [  ] agibilità    [  ] planimetria idonea certificata dal Comune

[  ] relazione tecnica idonea    [  ] lay-out attrezzature    [  ] emissioni    [  ] scarichi    [  ] rifiuti spec.   [  ] attestati form.   [  ] conformità impianti    [  ] relazione fonometrica    [  ] dotazione antincendio   [  ] certificazione antincendio    

Prescrizioni da ottemperare entro il:_________/__________/__________________

N.B. (Dlgs 193/2007 art.6 comma 7) Nel caso in cui la ASL competente riscontri inadeguatezze nei requisiti o nelle procedure igienico sanitarie, fissa un congruo termine di tempo entro il quale tali inadeguatezze devono essere eliminate. Il mancato adempimento entro i termini stabiliti e' punito con la sanzione amministrativa pecuniaria da euro 1.000 a euro 6.000;

FIRMA DI CHI PRESENZIA ALL’ISPEZIONE                                                         IL/I  VERBALIZZANTE/I
