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OGGETTO: Presentazione esposto verso operatori del settore alimentare di  

   prodotti di origine animale 
 

 

Il sottoscritto___________________________________  nato a ________________ 

il______________residente in____________________________________________ 

recapiti telefonici______________________________________________________ 

estremi del documento di riconoscimento___________________________________ 

(allegare copia in caso di inoltro telematico) 

 

Segnala la problematica di seguito descritta: 

 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________       

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

_____________________________           __________________________________ 

 Luogo e data                                                                              Firma leggibile  

 

 

 

 
Informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 Regolamento 2016/679/UE: I dati sopra riportati sono prescritti dalle 

disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale 

scopo   
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