B Dipartimento di Prevenzione
== ASLNuoro Servizio Igiene degli alimenti e della Nutrizione

ISPETTORATO MICOLOGICO

Allegato 2
Certificazione di avvenuto controllo dei funghi freschi spontanei
destinati alla vendita e/o alla somministrazione

Certificato n® ... el L,
Data raccolta ............ccooeeeiiiiiiiiis [0CANITA ...
Utente Sig ..ouocee e D )« = S
Sede operativa .......ccccoeeeeiiiiiiiiiiiiie, VI e tel oo
Quantitativo sottoposto a determinazione : collin® ....... lettere ......cccceee totale Kg ..o
GENEre € SPECIE ....uuuuiiiiiiiee i nome volgare ..........ccccceeeenninnnnnn. collin®........ Kg....
GENEre € SPECIE ....uuuuiiiiiiiee it nome volgare ..........cccccocveniinnnnnn. collin®........ Kg....
GEeNEre € SPECIE ....uuuuiiiiiieee i nome volgare ..........ccceceeeeinnennnnn. collin®........ Kg....

Dopo il controllo, sono stati riconsegnati all'interessato i funghi ritenuti commestibili con la
raccomandazione che vengano mantenuti in luogo fresco.

E' fatto obbligo di utilizzare, in tutte le fasi di vendita e/o conservazione,

esclusivamente i contenitori rigidi ed aerati muniti all'origine dell'apposito talloncino contenente i riferimenti
al presente certificato e di procedere al loro sconfezionamento seguendo la numerazione progressiva

dei talloncini applicati.

E' fatto divieto di aggiungere altri funghi, anche della stessa specie.

La responsabilita del micologo che certifica cessano all'atto della consegna dei funghi.

Il presente certificato é valido fino al .......cccccuuuvnciiiiinnnnene.e. 201...

Dopo tale data, I'eventuale rimanenza della partita certificata, dovra essere sottoposto a nuovo controllo
presso l'ispettorato micologico.

L'interessato dichiara che i funghi sottoposti a controllo micologico COSTITUISCONO l'intero quantitativo
in SUO possesso.
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Luogo e data determinazione ...........ccoooo oo e T /201......

Firma dell'utente Il Micologo :
Sig./Dott ...
................................................. Registo Nazionale n° ..........Min. Salute




