
REGIONE PUGLIA 

AZIENDA SANITARIA LOCALE BA 
Lungomare Starita , 6 - 70123  BARI 

Dipartimento di Prevenzione  
 

Servizio ___________________________ 
 

Sede di ________________________ 
 

N° di protocollo ____________del  ____________ 
 
OGGETTO: D.Lgs. n. 194/2008. Disciplina delle modalità di rifinanziamento dei controlli sanitari ufficiali in 
attuazione del regolamento (CE) n. 882/2004 .Delibera di Giunta Regionale n. 1498/09 pubblicata sul B.U.R.P. n. 
139 del 04.09.09 : RICHIESTA PAGAMENTO TARIFFA ANNO 2010  
 
RACCOMANDATA A.R. 
 
 
                                                                                        Alla ditta _____________________________   
     
                                                                                        Via _________________________________  
 
                                                                                        Città ________________________________          
                                                                                                                                                                                          
Il Decreto Legislativo n. 194 del 19.11.2008, stabilisce le modalità di finanziamento dei controlli sanitari ufficiali eseguiti dalle 
Autorità competenti, per la verifica  della conformità alla normativa in materia di sicurezza alimentare .Con Delibera di Giunta 
Regionale n.1498 del 4 agosto 2009, pubblicata sul BURP n. 139 del 4.9.2009 , sono  state recepite le indicazioni applicative del  
D.L.gs 194/08,fornite agli Operatori del Settore Alimentare (OSA) ed alle AA.SS.LL., specificando che: 
 rientrano nel campo di applicazione del D.L.gs 194/08 , gli OSA che svolgono una delle attività elencate nella sezione 6  

dell’allegato A del citato Decreto i quali esercitano “ attività prevalentemente all’ingrosso “ , intendendo un’attività 
produttiva che commercializza non al dettaglio una percentuale della propria produzione superiore al 50% ; 

 la fascia produttiva annua si calcola sulla base del volume complessivo prodotto , ovvero vendita all’ingrosso più  eventuale 
vendita al dettaglio;  

 gli importi indicati nella sezione 6 allegato A , vanno maggiorati del 20% e del 0,5%, rispettivamente ai sensi dell’art. 11, 
commi 1 e 4,  del citato D.L.gs; 

 il versamento delle tariffe previste annualmente deve essere effettuato dagli OSA senza una preventiva richiesta da parte 
della ASL territorialmente competente. 

 
Tanto rappresentato , non essendo pervenuta alcun riscontro da parte di codesta Azienda , preso atto della nota dell’Assessorato 
Regionale alle Politiche per la Promozione della Salute e Pari Opportunità  prot. n. AOO152/12mar2010/5315 , per l’anno 2010 
si  invita la S.V. a comunicare allo scrivente Servizio/Ufficio l’effettiva fascia di entità produttiva presunta (fascia 
A,B o C) , utilizzando l’autodichiarazione di cui all’allegato 2 alla citata Delibera di Giunta Regionale n.1498/09 e allegando 
l’attestazione dell’avvenuto pagamento che dovrà essere versato su Conto Corrente n.652701 intestato a Azienda 
Sanitaria Locale Bari Ispezioni e Controlli San.D. Lgs 194/2008 , causale “ Controlli sanitari ufficiali – D.Lgs 194/2008 
S.I.A.N. () S.I.A.V.() ( barrando il Servizio che interessa) anno 2010 “.  
 
L’importo complessivo da versare per le tre fasce di entità produttive , differenziato tra S.I.A.N. e S.I.A.V. ,   potrà essere 
determinato utilizzando  lo schema riportato nell’allegato B . 
 
Sia l’autodichiarazione che la copia della ricevuta del versamento effettuato , dovranno essere trasmesse  via fax al n. 080  
_________oppure consegnate allo scrivente ufficio entro 60 ( sessanta ) giorni dalla data di ricezione della presente 
comunicazione .  
Trascorso tale termine  senza che siano  pervenuti l’autodichiarazione inerente la fascia di appartenenza ed  il pagamento 
della tariffa , la somma dovuta verrà maggiorata del 30% , calcolato sulla fascia più onerosa (fascia C) oltre agli interessi 
maturati nella misura legale a partire dal giorno di ricevimento della presente . 
In caso di incompleto o mancato pagamento , saranno avviate le procedure di riscossione coattiva, con ulteriore aggravio di 
spese . 
 
Qualora la Sua attività non rientri nel campo di applicazione del Decreto Legislativo 194/08, dovrà far pervenire apposita 
autodichiarazione all’Ufficio scrivente, entro 30 giorni dalla notifica della presente , utilizzando l’Allegato 2 alla citata D.G.R. 1498 
del 4 agosto 2009, ( di cui si allega copia ) ai fini dell’annullamento della presente richiesta.  
 
Qualora la S.V avesse già provveduto al pagamento della tariffa nei termini previsti, dovrà far  pervenire, entro 30 giorni dalla 
notifica della presente, apposita autodichiarazione corredata di copia dell’avvenuto versamento ai fini dell’annullamento della 
presente richiesta..  

 
UTENTE TRATTATO  :  C.F./P.IVA_____________________ 
 
Denominazione__________________________________rappresentante legale______________________________________ 
 
Sono fatti salvi ulteriori adempimenti o verifiche. 

 
Per ogni chiarimento si prega di contattare i seguenti numeri telefonici………………………………………………………………….o consultare il 
sito www.asl.bari.it 
 

http://www.asl.bari.it/�
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	                                                                                        Alla ditta _____________________________  

