


ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE


						DELLA PROVINCIA DI BERGAMO


						Servizio Igiene alimenti e Nutrizione


						Via B.go Palazzo 130


						24100 BERGAMO


						





Il sottoscritto __________________________________________________________________





nato a _____________________________________________ il _________________________





residente in _______________________________ Via _________________________________





Codice fiscale ______________________________Telefono ____________________________





A norma di quanto disposto dall’art. 2 del D.P.R. 14 Luglio 1995, n. 376 e dall’art. 11 della Legge Regionale 23 Giugno 1997, n. 24





CHIEDE





( il rilascio dell’ATTESTATO DI IDONEITA’ ALL’IDENTIFICAZIONE per vendita 


     al minuto  e allo stato sfuso





delle seguenti specie di funghi spontanei freschi:





1) _______________________________	6) ________________________________





2) _______________________________	7) ________________________________





	3) _______________________________	8) ________________________________





	4) _______________________________	9) ________________________________


	


______________________________	10) _______________________________





	( dei funghi secchi appartenenti alla specie Boletus Edulis e relativo gruppo (Porcini)


                                        





   DI  ESSERE CONVOCATO PER IL COLLOQUIO ORALE 





 DI PARTECIPARE AL CORSO PROPEDEUTICO CHE L’ASL INTENDE  ORGANIZZARE





 Data ____________________					Firma _________________





( barrare le caselle corrispondenti alle voci che interessano.




















NOTA BENE:





�EMBED MSDraw���	La prestazione richiesta è soggetta a pagamento dei diritti sanitari  (Atto Dirigenziale


       n. 98  del 21/02/06), per l’importo di:   


           


€  36,30  con esame





�EMBED MSDraw���  Il costo del corso sarà determinato a parte e verrà inviata fattura





L’effettuazione del versamento può avvenire con le seguenti modalità:


su c/c postale n. 16182248  intestato ASL provincia di Bergamo, Servizio 1 Bergamo  


pagamento mediante POS - BANCOMAT 


bonifico bancario c/o Istituto Bancario San Paolo di Torino – Agenzia di Bergamo – 


     via Camozzi, 27 – c/c 100000046127 (ABI 1025 – CAB 11100 - codice CIN: E-)


     intestato a ASL della Provincia di Bergamo – Via Gallicciolli, 4 – Bergamo.
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