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                                                                                                         Dipartimento di Prevenzione 

          U.O. Igiene Alimenti e Nutrizione 
Centro per i Servizi Sanitari 
38123 Trento (TN) 
PEC: alimentienutrizione@pec.apss.tn.it 

 
 

 
Oggetto: modulo cessazione attività per stabilimenti riconosciuti. 

 
 
Il sottoscritto/a     
 
Cognome  Nome  
 
Codice fiscale  telefono  fax  
 
Nato a:  provincia  il  
 
Stato______________________________Cittadinanza_______________________sesso    M     F 
 
Residente a :                  
 
Via/Piazza  n.  C.A.P.  
 
e-mail/ PEC                                                      
 
 Titolare dell’omonima impresa individuale  
 Legale rappresentante della Società 
 

Denominazione o 
ragione sociale       

 
Codice fiscale            
 
Partita I.V.A. 

           

 
Con sede legale 
nel Comune di 

       
Provincia 

      

 
Via/Piazza  n.  C.A.P.  
 
Tel       
 

 
N. di Riconoscimento_____________________________________rilasciato in data____________ 

 
 

 



 
 
 

COMUNICA LA CESSAZIONE DELL’ATTIVITA’ 
 
 
a far data dal  ______________ 
 
 
 
 
                                        DICHIARAZIONI 
 
Il/la Sottoscritto/a ______________________________________________ dichiara: 
 
 

 di essere consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e 
di falsità negli atti e della conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del 
D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e s.m.i. 

 di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 
2016/679)  

 
 
 
 
Data        Firma       
 
 
Allega fotocopia di un documento di identità in corso di validità 
 
NB.  Per la comunicazione di cessazione attività non è richiesto alcun pagamento.  

 
 
 

Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE 2016/679: 
- i dati identificativi inseriti nella domanda sono raccolti e trattati da APSS all’interno del procedimento finalizzato alla 
presente richiesta di riconoscimento delle attività di produzione commercializzazione e deposito di alimenti,  con 
l’ausilio di mezzi informatici e cartacei idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi; il conferimento 
dei dati è obbligatorio per dar corso al procedimento di cui alla presente domanda; 
- il Titolare del trattamento è l’Azienda provinciale per i servizi sanitari (APSS) con sede legale in via Degasperi 79 – 
38123 Trento, a cui l’interessato potrà rivolgersi per far valere i suoi diritti tramite l’ufficio URP sito a Palazzo Stella in 
via Degasperi 77– 38123 Trento, tel. 0461/904172 – urp@apss.tn.it 
- i dati personali sono trattati esclusivamente per le finalità di cui sopra da personale dipendente in qualità di addetti al 
trattamento appositamente autorizzati ed istruiti; Preposto del trattamento è il Direttore del Dipartimento di 
Prevenzione; 
- è esclusa l’esistenza di un processo decisionale automatizzato compresa la profilazione - i dati non saranno trasferiti 
fuori dell’ Unità europea – il dato sarà conservato secondo quanto previsto dal Prontuario di conservazione dei 
documenti di APSS; 
- l’interessato per le questioni relative al trattamento dei propri dati personali può rivolgersi al Responsabile della 
protezione dei dati personali (RDP) dell’APSS,  via Degasperi 79 – 38123 Trento, tel. 0461/904148, e-
mail ResponsabileProtezioneDati@apss.tn.it 
- l’interessato ha diritto di presentare reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali in caso di illecito 
trattamento o di ritardo nella risposta del Titolare a una richiesta che rientri nei diritti dell’interessato. 
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