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Dipartimento di Prevenzione Collettiva della Salute Umana                                  
U.O.C. Igiene degli Alimenti e della Nutrizione

Ambito Territoriale ex ASL n. 2 di Potenza

Corso Umberto I, 22/A – 85100 Potenza

Tel. e Fax 0971.26391
e-mail: sian.asl2pz@rete.basilicata.it
All’ A.S.P.  di POTENZA

                                                                                               U. O. C. “Igiene Alimenti e Nutrizione”

Ambito Territoriale ex ASL 2
RICHIESTA DI VALUTAZIONE NUTRIZIONALE DEL MENU’ SOMMINISTRATO NEL RISTORANTE DENOMINATO “ __________________________________________ “
Il sottoscritto Sig. ___________________________________________________________








nato a
_______________________ il  ____/____/______ Provincia di (       ) e residente a 

_________________________  (      ) in Via _____________________________n° ______     

Tel / Cell ______________________addetto alla preparazione / somministrazione di alimenti 
con la qualifica di:  __________________________________________________________
presso la Ditta  







  ubicata nel Comune di







(      )

___________________________alla Via
_________________________________
n°______













            C H I E D E

Nel contesto del progetto “RISTOSALUTE” chiede la valutazione nutrizionale del menù somministrato nel ristorante denominato “_________________________________________“
Allega alla presente ricevuta del versamento di Euro 33,00 (Trentatre/00 Euro) su Conto corrente  postale  n°  10410850  –  intestato  all’ A.S.P. -  Potenza  –  U.O. SIAN – con causale 

“ Valutazione nutrizionale menù” .
Allega tabelle dietetiche/menù in uso.
Data ____/____/______







           
FIRMA

                                                                      ______________________________








