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All’Azienda Sanitaria Locale AV 
Dipartimento di Prevenzione S.I.A.N. 

Via Circumvallazione , 77 
83100 Avellino (AV) 

 

Oggetto: SEGNALAZIONE INCONVENIENTE IGIENICO-SANITARIO IN                      

MATERIA DI SICUREZZA ALIMENTARE 

Il/la sottoscritto/a, 

A) SEGNALANTE 

Cognome: _____________________________________ Nome:_______________________________________ 

Residente in Via: _________________________________________________________________ n. |__|__|__| 

C.A.P. |__|__|__|__|__|  Comune: _______________________________________________ Provincia: |__|__| 

Telefono: |__|__|__|__| - |__|__|__|__|__|__|__|__| Fax: |__|__|__|__|- |__|__|__|__|__|__|__|__|  

E-mail: ____________________________________@__________________________________  

B) NATURA DELL’INCONVENIENTE: 

� Presenza di alimenti avariati o presunti tali posti in commercio oppure somministrati da 
esercizio alimentare 

� Alterazioni delle caratteristiche organolettiche del prodotto alimentare (colore, sapore, odore, 
ecc…)  
 

� Presenza di persone intossicate a seguito ingestione alimenti 
 

� Altro 

C) LUOGO IN CUI SI ORIGINA L’INCONVENIENTE: 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Via: _______________________________________________ n.: |__|__|__| C.A.P. |__|__|__|__|__| Comune: 

________________________________________________ Provincia: |__|__| 

 

D) ESPOSIZIONE SINTETICA DI QUANTO SI SEGNALA: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

________________, ___/___/______   

� chiede di verificare le condizioni igienico sanitarie della seguente sostanza alimentare che si 

consegna in allegato all’esposto__________________________________________________ 

(eventuale) Elenco dei documenti che si allegano utili ad evidenziare quanto lamentato (es. scontrino 

fiscale comprovante l’acquisto, referto medico, ecc.) 

1.______________________________________________________________________________ 

2.______________________________________________________________________________ 
Con la sottoscrizione del presente modulo il/la sottoscritto/a autorizza, ai sensi del D.Lgs. n.196 del 30 giugno 2003 (Codice in 
materia di protezione dei dati personali)  e succ. mod. e int., la struttura in indirizzo al trattamento dei propri dati al fine 
dell’erogazione della prestazione richiesta. 

 

 luogo                     data 

___________________________________ 

                                                                           (firma per esteso leggibile) 
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