
Al Direttore del Dipartimento di Prevenzione 
dell’Azienda Sanitaria Universitaria Integrata di Trieste 

via de’ Ralli, 3 
34128  TRIESTE 

OGGETTO: Domanda di rilascio dell’idoneità all’identificazione delle specie fungine 
commercializzate e di ammissione all’esame di idoneità alla vendita di 
funghi freschi spontanei epigei.  

Il/la sottoscritto/a Cognome____________________________Nome____________________ 
Codice fiscale_____________________________________Data di nascita____/____/_________ 
Luogo di nascita: Stato _____________ Provincia ______ Comune _______________________ 
Cittadinanza:___________________________________ Sesso:    M  �  F  �  
Residenza:  Provincia__________________Comune_____________________________________ 
Via/piazza_______________________________________n°_____CAP________�__________ 
In qualità di: 
� titolare � preposto alla vendita 
presso la ditta _______________________________________________________ 
Codice fiscale _________________________Partita I.V.A (se diversa da C.F.)_______________ 
con sede in:  Provincia_________Comune ____________________________________________ 
Via/piazza_____________________________________n°_______CAP________�__________ 

CHIEDE AI SENSI DELL’ART. 2 del D.P.R 376/95 

� L’ammissione alla sessione di valutazione dell’idoneità al riconoscimento delle specie fungine 
commercializzate allegando (in copia): 

�  attestato di partecipazione ad un Corso di formazione 
� altro (specificare): …………………………………………………………………………………………………. 

� Il rilascio dell’idoneità all’identificazione delle specie fungine commercializzate in quanto in possesso 
di (allegare in copia): 

�  attestato di micologo di cui al D.M. 29 novembre 1996 n° 686  
� attestazione di superamento esame di idoneità al riconoscimento delle specie fungine 

commercializzate conseguito presso altra Azienda Sanitaria 
� altro (specificare): …………………………………………………………………………………………………. 

PER I SEGUENTI FUNGHI (barrare la/e casella/e interessata/e) 
�    funghi freschi spontanei epigei di cui alla  lista prevista dall’art. 4 comma 1 del DPR 376/95 

allegato 1 

�    funghi freschi spontanei epigei di cui al seguente elenco: 

• Agaricus arvensis, bisporus, bitorquis, campestris, hortensis ( prataioli)

• Agrocybe aegerita (piopparello)

• Armillaria mellea (chiodino)

• Boletus edulis, pinophilus, aereus, aestivalis (porcini)

• Cantharellus cibarius, lutescens (galletti – finferle)

• Craterellus cornucopioides (trombetta da morto)

• Hydnum repandum (steccherino dorato)

�   funghi secchi sfusi (Boletus edulis e relativo gruppo)

T R I E S T E   _______________  F I R M A   _____________________________ 

 (leggibile e per esteso) 

Marca 
 da 

bollo 

MODELLO AL 7 



 

 

Informazioni rese dall’ Amministrazione competente in applicazione della normativa sul 

procedimento amministrativo ed in materia di tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al 

trattamento dei dati personali. 

 

- Amministrazione competente: A.S.U.I di Trieste 

-Oggetto del procedimento: domanda di ammissione all’esame di idoneità alla vendita di funghi 

freschi spontanei epigei. 

- Ufficio e persona responsabile del procedimento: Dipartimento di Prevenzione – Struttura 

Complessa Igiene Alimenti e Nutrizione Responsabile f.f. dott. Mariagrazia Cella 

- Ufficio in cui si può prendere visione degli atti: via de’ Ralli, 3, con il seguente orario: lunedì  8.30 - 

10.00 e 14.00 - 15.00 mercoledì  8.30 - 10.00     TEL 040-3997513 

- Tipo dei dati personali trattati/ contenuti nella domanda: dati essenziali affinché l’Ufficio addetto 

all’istruttoria possa svolgere le proprie attività istituzionali che non possono essere adempiute 

mediante il trattamento dei dati anonimi o di dati personali di natura diversa, con l’esclusione del 

trattamento dei dati sensibili. 

- Controllo sulla veridicità delle dichiarazioni e delle autocertificazioni ricevute dall’Ufficio addetto 

all’istruttoria: attività limitata ad un campione scelto mediante un sistema di ricerca casuale.  

 


	Illa sottoscrittoa Cognome: 
	Nome: 
	Codice fiscale: 
	Data di nascita: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Luogo di nascita Stato: 
	Provincia: 
	Comune: 
	Cittadinanza: 
	Residenza Provincia: 
	Comune_2: 
	Viapiazza: 
	n: 
	CAP: 
	undefined_3: 
	presso la ditta: 
	Codice fiscale_2: 
	Partita IVA se diversa da CF: 
	con sede in Provincia: 
	Comune_3: 
	Viapiazza_2: 
	n_2: 
	CAP_2: 
	undefined_4: 
	altro specificare: 
	altro specificare_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Testo13: 
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off


