
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE A ISTITUZIONE, GESTIONE DI DEPOSITI E LOCALI PER COMMERCIO E VENDITA FITOSANITARI E LORO COADIUVANTI 
 
 
 
 

 Al Responsabile del Servizio 
Igiene degli Alimenti e della Nutrizione 

 Azienda U.S.L. n. 8 
 Via S. Lucifero n. 77 
 09127 Cagliari 
 

 
Marca da bollo 
 
€ 14.62 
 
Da applicare 
sulla richiesta 

Il sottoscritto: 
 

cognome __________________________________ nome _________________________________ 
(per le donne indicare il cognome da nubile) 
 
 

nato a __________________________ il ___________ residente in __________________________ 
 
 

via ___________________________________________n. _____ tel. ________________________ 
 
 

in qualità di ____________________________ della ditta __________________________________ 
 
 

con sede in __________________________ via _________________________________ n. ______ 
 
 

CHIEDE 
 
 

ai sensi dell’art. 21 del D.P.R.  23 aprile 2001, n. 290 e del D.G.R.  R.A.S. 13/1  30 aprile 2002 
 
 
 
 

il rilascio dell’Autorizzazione al commercio e alla vendita di prodotti fitosanitari e relativi 
coadiuvanti, all’istituzione, gestione di depositi e locali per il commercio e la vendita 
 
 

siti in _______________________________via _______________________________ n. _________ 
 
 

Intende commerciare o vendere i prodotti fitosanitari ed i relativi coadiuvanti, che sono classificati: 
 
 

_________________________________________________________________________________ 
 
 

Dichiara che l’istitutore o procuratore o preposto all’esercizio è/sono il/i Signor 
 
 

cognome ________________________________ nome ___________________________________ 
 
 

in possesso del certificato di abilitazione di cui all’art. 23 del D.P.R. 290/ 2001, rilasciato 
 
 

il ___________ da _________________________________________________________________ 
 
 

Allega alla domanda: 
♦ 
♦ 
♦ 
♦ 
♦ 
♦ 
♦ 

♦ 
♦ 

planimetria dei locali in scala 1:100 quotata, redatta e sottoscritta da un tecnico abilitato 
copia certificato di agibilità e destinazione d’uso 
relazione tecnica sulle caratteristiche dei locali (Circ. 30.04.93,n. 15) 
dichiarazione di conformità impianto elettrico 
dichiarazione, con firma autentica, dell’istitutore o procuratore o preposto alla vendita 
dichiarazione del titolare sul numero dei dipendenti o degli addetti ad essi equiparati 
eventuale altro allegato: __________________________________________________________________ 

 
 

marca da bollo  €  14.62 da applicare al ritiro dell’autorizzazione 
ricevuta versamento diritti sanitari 
€   15.49 per sopralluogo fino a due ambienti 
€   21.07 per sopralluogo con più di due ambienti 
in c/c postale n. 21780093 intestato all’Azienda USL n. 8 Cagliari - Servizio Tesoreria 

 
 
 
 

___________________________________ Il dichiarante _____________________________ 
(luogo e data) (firma per esteso e leggibile) 

 
 

N.B. Ulteriori informazioni potranno essere richieste presso gli uffici del Servizio Igiene degli Alimenti e della 
Nutrizione - Azienda U.S.L. 8: 
Cagliari ex U.S.L. 20 e 21: Via S. Lucifero, 77 1° piano - Cagliari 
Distretto di Quartu S. Elena: Via Turati, 4/C1 - Quartu S. Elena 
Distretto del Sarrabus - Gerrei: Via Sardegna traversa Dario Cinus – Muravera 


