
 

 
All’ A.S.L. Roma 2  

Dipartimento di Prevenzione 

U.O.C. Igiene Alimenti e Nutrizione 

 

 

 
Oggetto: richiesta di approvazione tabelle dietetiche 

 

 

Il/la sottoscritto/a Sig./ra…………………………………………………………………………………………………… 

Nato/a a ………………………………………….. il ……………………………………………………………………... 

Residente in ……………………………. Via……………………………………………………………………………... 

Telefono ………………………..Fax………………………………………………………………..................................... 

in qualità di rappresentante legale della Società……………………………………………………..................................... 

titolare dell’attività di………………………………………………………………………………………………………. 

sita in Via…………………………………………………………………………………………….................................... 

CHIEDE 

l’approvazione delle tabelle dietetiche in uso presso la medesima attività. 

Si allegano: 

- n° 2 copie delle tabelle dietetiche e relativo ricettario; 

- informazioni generali sul servizio erogato (Allegato A.2); 

- ricevuta di pagamento effettuata tramite CUP , Totem (Modulo M-AN01) o bonifico bancario alla ASL Roma 

2:  

BNL – Agenzia 21 

Via Tiburtina 399 – 00159 Roma (codice sportello 6321) 

Codice IBAN: IT79M0100503221000000218020 

Causale: SIAN/ M-AN01 

 

€ 41,32 come da tariffa Regionale per valutazione di ogni Tabella Dietetica e/o Menu 

€ 82,64 come da tariffa Regionale per elaborazione di ogni Tabella Dietetica e/o Menu 

. 

                         Firma leggibile 

 

 



 

 

 


