
ATTESTAZIONE RISPETTO REQUISITI IGIENICO-SANITARI DEI 
LOCALI UTILIZZATI PER COMMERCIO DI GENERI ALIMENTARI 

 
 

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………….…….tecnico iscritto 

…………………………………………………………………………………………………………

con studio in …………………………………………………………….…………………………… 

in quanto incaricato dalla ditta ….………………………………………………………………… 

con sede in …………………………………………………Via ………………………………n. …. 
 

ATTESTA 
 
Che i locali siti in Via ………………………………………..…………in cui la ditta sopraccitata 

intende svolgere l’attività di commercio di generi alimentari rispondono ai seguenti requisiti 

igienico sanitari: 

1. Il locale di vendita   ha: 

a. Altezza m……………………………superiore o uguale a m. 2,70 

b. superficie di mq……………………………. 

c. pareti lisce e lavabili           piastrellate                  intonacate a civile 

d. pavimento con superficie facilmente lavabile e disinfettabile di (materiale) …….……. 

e. Aerato naturalmente 

con superficie fenestrata apribile di m…………………………pari ad almeno 1/8 della 

superficie calpestabile  

o aerato artificialmente       con (tipo di impianto) …………………………approvato dal 

SISP con nota prot. n. …………………..del …………………… 

f. illuminato naturalmente         

con superficie fenestrata illuminante di m………..pari al almeno 1/8 della superficie 

calpestabile   

o illuminati artificialmente  

g. dotato di lavello con acqua corrente calda e fredda (eventualmente posizionato anche 

in locale retronegozio). 

2. Il locale magazzino è presente       No      SI: ha 

a) Altezza di m………., superiore o uguale a mt. 2.40 

b) Superficie di mq. …………….. 

c) Pareti lisce e lavabili         piastrellate           intonacate a civile 

d) pavimento con superficie facilmente lavabile e disinfettabile di (materiale) 

……………………………………………………………………………………………….. 



e) aerato naturalmente  

con superficie fenestrata apribile di m………………. 

o aerato artificialmente         con (tipo di impianto) ………………….………………… 

f) dotato alle aperture, per la protezione da insetti e animali, dai seguenti           

dispositivi…………………………………………………………………………………….... 

DESCRIZIONE DI EVENTUALI ALTRI LOCALI 

 

 
 

3. L’esercizio è dotato di servizio igienico ad uso esclusivo dell’attività: 

a) altezza di m……..…, superiore o uguale a m. 2,40 

b) superficie di mq. …………………. 

c) pareti lisce e lavabili piastrellate fino a m………….. 

d) pavimenti con superficie facilmente lavabile e disinfettabile di (materiale) ……………. 

e) aerato naturalmente          o artificialmente        con estrattore in grado di assicurare 

almeno cinque ricambi d’aria/ora, 

f) disimpegnato da antibagno non comunicante direttamente con i locali di lavorazione 

deposito e vendita, superficie di mq…………………….. 

g) corredato di lavabo con rubinetto a comando non manuale a pedale        o fotocellula      

e attrezzato con sapone liquido e asciugamani monouso tipo:…………………………. 

4. L’esercizio è dotato di spogliatoio  No      ,      Si         aerato naturalmente o artificialmente 

(autonomo o ubicato in antibagno),  dotato di armadietti individuali a doppio scomparto. 

5. Gli arredi e le attrezzature utilizzati sono di materiale idoneo al contatto con alimenti, 

facilmente lavabili e disinfettabili. 

 

N.B.: La presente attestazione si allega alla S.C.I.A. prevista dal D.Lgs. 114/98 e s.m.i. 
indirizzata al Sindaco del Comune di competenza e non sostituisce, qualora presenti, le 
ulteriori autorizzazioni previste dai Regolamenti locali d’igiene e di edilizia, che devono 
essere integralmente rispettati come indicato nell’art. 7 del suddetto D.Lgs. 

 
    
          IL TECNICO 
 
_______________________ 

 
………………………………., li ………………. 


