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Allegato 2 alla DD n. 392 del 17/05/2019 

(da trasmettere direttamente al SIAN dell’ASL) 
 

All’ASL TO 5  
Igiene Alimenti e Nutrizione ASL TO5 

Via San Francesco D’Assisi, 35 

10042 Nichelino 

Tel. 011 6806837 Fax:0110589878 

e-mail: sian@aslto5.piemonte.it 
pec:protocollo@cert.aslto5.piemonte.it 

 

 
COMUNICAZIONE DEI DATI RELATIVI AL CENTRO VACANZA PER MINORI AL FINE DEL CONTROLLO 

UFFICIALE  (Reg. (CE) 852/04; Reg. (CE) 882/04) 
 
 

Oggetto: Segnalazione Certificata di Inizio Attività (SCIA) Centro vacanza (All. 1 DD n. 411 del 18.05.18) 
trasmessa il ..…../.…..…/………… al COMUNE/SUAP di ………………...….……………….…………….....  
 

1 - DITTA/ENTE CHE ORGANIZZA IL CENTRO VACANZA PER MINORI 

Ragione sociale …………………………………….……………………………………………………….……….. 

codice fiscale …………………………………………….…… p. IVA1 ……………………………………………. 

PEC / posta elettronica ……………………………………………………………………………………………… 

Telefono fisso / cellulare ………………………………………………………………………..…………..….…… 

2 - IO SOTTOSCRITTO/A  

Cognome …………………………………………….……. Nome ……………………………………………….. 

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Nato/a a ………………………………………………...…… prov. ……...  Stato ……………………………. 

il |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|        cittadinanza …………………………..…………  

residente in …………………………………………………… prov. …….… Stato ………………………..  …. 

Indirizzo …………………………………………………………………..…..  n. ……... C.A.P. |__|__|__|__|__| 

In qualità di:    legale rappresentante    amministratore delegato    altro (specificare) …..…………..……… 

in relazione al Centro vacanza per minori che avrà luogo presso:  

3 – SEDE IN CUI SI SVOLGE L’ATTIVITÀ:  

Comune ………………………………………….……………………………………………..……. prov. |__|__|  

Via …………………………………………………………….……….… n. …………... C.A.P. |__|__|__|__|__|  

dal …...../…...../……….. al …...../……../………… nei giorni/orari ………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………….…………….……………  

COMUNICO I SEGUENTI DATI: 

4 - Nel Centro sono somministrati i pasti:  

  colazione      pranzo        merenda        cena    

 

 
                                                           
1
  Se in possesso e se diversa dal codice fiscale 
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5 - La PREPARAZIONE del pasto: 

 avviene in loco, la notifica sanitaria non è richiesta perché attività riferibile a preparazione famigliare 

 avviene in loco, la notifica sanitaria è stata trasmessa in allegato alla "SCIA Centri vacanza" indicata 
in oggetto 

 avviene in loco, la notifica sanitaria è stata allegata alla precedente "SCIA Centri vacanza" già 
trasmessa in data …...../..….../………. 

 avviene in loco, a cura della Ditta (Ragione sociale) …………….…………………………………………… 
……………………………..………. CF/P.IVA …………….…………………………………………………… 
notificata/autorizzata in data ..…..../…...../……..…… prot./aut. n. …………..…..………………………..  

 il pasto é fornito al Centro dalla Ditta (Ragione sociale) ……………………………………………....… 
…………...………………….…………………………………………..……………………………………..… 
CF/P.IVA ……………………………………………………………………...………………………………. 
è prodotto nello stabilimento sito in: Comune ………………………………………….……………….. 
prov. |__|__| Via …………………………………………………….… n………... C.A.P. |__|__|__|__|__| 
notificato/autorizzato in data  ……../……../…………  prot./aut. n. ……………………………...……. .  

6 - La SOMMINISTRAZIONE del pasto: 

 avviene in loco, la notifica sanitaria non è richiesta perché attività riferibile a preparazione famigliare 

 avviene in loco, la notifica sanitaria è stata trasmessa in allegato alla "SCIA Centri vacanza" indicata 
in oggetto 

 avviene in loco, la notifica sanitaria è stata allegata alla precedente "SCIA Centri vacanza" già  
trasmessa in data …...../..….../………. 

 avviene in loco, a cura della Ditta (Ragione sociale) …………….…………………………………………… 
……………………………..………. CF/P.IVA …………….…………………………………………………… 
notificata/autorizzata in data ..…..../…….../…..………  prot./aut. n. ……..…..………………………...  

7 - Il Centro si avvale di una forma di ristorazione già notificata, presso la quale è consumato il pasto: 

 Ditta (Ragione sociale) ……………………………………….………………………………………….. 
CF/P.IVA ……………………………………………………………………...………………………………. 
stabilimento sito nel Comune ………………………………………………………..………. prov. |__|__| 
Via ………………………………………………………….……….… n…….…... C.A.P. |__|__|__|__|__| 
notificata/autorizzata in data  ..….../….…../…………  prot./aut. n..…………………...…………….  

Si allega il menu 

Eventuali note: ……….…………...………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
……………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Si allega copia fotostatica del documento di identità. 

 
Data…………………………….    Firma …………………………………………….. 
 
Informazioni sul trattamento dei dati personali.  

Ai sensi dell’art. 13 del GDPR 2016/679, il trattamento dei dati personali si svolgerà nel rispetto dei diritti e libertà fondamentali, con particolare riferimento alla 

riservatezza delle informazioni e alla protezione dei dati. Il conferimento è obbligatorio. I dati verranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente 

nell’ambito  del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. La finalità del trattamento è adempiere a disposizioni di legge (Reg. (CE) 852/04; 

Reg. (CE) 882/04;  Deliberazione della Giunta Regionale n. 28-5718 del 2 ottobre 2017 e D.G.R. n. 11-6760 del 20 aprile 2018 e s.m.i.), pertanto la base giuridica 

del trattamento è data dall’obbligo legale (art. 6 paragrafo2 lettera c GDPR). I dati raccolti potrebbero essere comunicati ad altri Enti Pubblici (ad esempio: 

Regione) qualora fosse necessario ed esclusivamente nell’ambito del procedimento. Non è previsto trasferimento di dati fuori dall’UE. I dati sono conservati per il 

tempo non superiore a quello strettamente necessario a perseguire le finalità per i quali gli stessi sono stati raccolti; i termini di conservazione dei documenti sono 

contenuti nel “Massimario di selezione e scarto” pubblicato sul sito aziendale e corrispondono, per questo trattamento, ad un periodo di 10 anni. All’interessato 

sono riconosciuti diritti di cui agli artt. 12, 13, 15, 16, 18, 19 e 21 del GDPR 679/2016 per quanto applicabili. L’interessato può proporre reclamo al Garante per la 

Protezione dei dati personali in caso di trattamento illecito di dati personali. Il titolare del trattamento è l’ASL TO5. Il responsabile della protezione dei dati è 

Liguria Digitale S.p.A. di Genova. I dati di contatto dei medesimi sono reperibili sul sito www.aslto5.piemonte.it.  

Data…………………………….             Firma …………………………………………….. 


