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Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione
ASSL CAGLIARI 

Dipartimento di Prevenzione Zona Sud
Area Socio Sanitaria Locale

            Cagliari – Carbonia - Sanluri 
 

Al Direttore del Servizio
Igiene degli Alimenti e della Nutrizione 

Via S. Lucifero n. 77 
09127 Cagliari 

Il/la sottoscritto/a : 

cognome ___________________________________________  nome  ________________________________________  

nato a  ________________________________  il  ____________  residente in  _________________________________ 

via  ___________________________________________________  n.  _____  tel.  _____________________________  

in qualità di  __________________________________  della ditta  __________________________________________  

con sede in  _________________________________  via  ________________________________________  n.  ______  

 
CHIEDE 

di sostenere l’esame per ottenere l’attestato di idoneità alla commercializzazione dei funghi freschi epigei ( ai sensi del 
D.P.R. 376/95 ) per le seguenti specie: 

         1) Amanita caesarea (ovolo buono)                    2) Boletus edulis e gruppo (porcino) 

         3)  Leccinellum corsicum(cardolinu e’ murdegu)      4) Leccinellum lepidum (leccino) 

5) Pleurotus eryngii (cardulinu de pezza)                  6) Cantharellus cibarius (gallinaccio)   

         7) _________________________________                  8) _________________________________
   

         9) _________________________________                   10)  ________________________________ 
         

Allega alla domanda: 

ricevuta versamento diritti sanitari per “attestato idoneità vendita funghi freschi” di € 15.62  ASSL N.8  CAGLIARI  tramite  
c/c postale  58765452 Poste Italiane o 
bonifico: Banco di Sardegna fil. Su Planu (237) via Piero della Francesca n.1 Selargius 
IBAN:IT48001015441015441010000783304 

_________________________________________  Il dichiarante  ____________________________________  
(luogo e data) (firma per esteso e leggibile) 

N.B. Ulteriori informazioni potranno essere richieste presso gli uffici del Servizio Igiene degli Alimenti 
e della Nutrizione - Cagliari Via S. Lucifero, 77 1° piano – Cagliari 
mail: ispettorato.micologico@aslcagliari.it 


