
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(Art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000 n. 445) 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________ 

Nato/a ___ ____________________ (prov.) ______ il ________________ 

Residente a _______________________(prov.) __ ___________________________ 

Domiciliato a  

C.F.________________________________ P.I.________/________________________________ 

 In qualità di titolare espositore; 

 In qualità di delegato; 

Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del D.P.R. 28/12/2000 n.445, in caso di 

dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi 

 

DICHIARA 

(indicare gli stati, qualità personali o fatti necessari ai fini dell’atto richiesto ed autocertificabili ai sensi 

dell’art. 47 D.P.R. n.445/2000) 

 

Che lo stand, secondo le prescrizioni igienico-sanitarie imposte dalla normativa vigente in materia, 

sarà dotato: 

- di strumenti che garantiscono livelli ottimali di igiene degli alimenti; 

- di attrezzature con acqua per garantire la pulizia e l’igiene delle mani degli operatori che 

effettuano somministrazione di alimenti, i quali devono indossare copricapo, guanti e 

grembiuli ed evitare il contatto delle mani con gli alimenti; 

- di essere dotati di piani di appoggio, con cui il cibo andrà in contatto, facile da detergere, 

lisce, resistenti alla corrosione e non tossici; 

- di attrezzature che garantiscono il mantenimento ed il monitoraggio delle condizioni di 

temperatura richieste dai cibi;  

- di estintori portatili a polvere ABC. 

 

 

 ______________________ 

           (luogo e data) 

               Il Dichiarante 

__________________________   

 

Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto 

ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un valido documento di identità del dichiarante, all’ufficio 

competente via fax, tramite incaricato, oppure a mezzo posta.                                             


