CONCEDIE.LERI'A
COMERCIO

CONCELLO
DE VIGO

Anexo 1V

DECLARACION RESPONSABLE SOBRE CONDICIONS HIXIENICAS E TECNICO-
SANITARIAS PARA A ACTIVIDADE DE RESTAURACION OU VENDA DE ALIMENTOS DE
CARACTER TEMPORAL

DATOS DO DECLARANTE / EMPRESA

Titular/Razon social NIF/CIF
Direccion Teléfono
NUm. mobil Actividade

Instalacion para a actividade de :
Data de inicio Data de finalizacidon

DATOS REPRESENTANTE

Nome e apelidos Direccion

NIF

NUm. mabil

FORMULO A SEGUINTE DECLARACION RESPONSABLE:

O abaixo asinante declara baixo a sUa responsabilidade que:

O establecemento de referencia cumpre con todos os requisitos establecidos na
normativa sanitaria de aplicacién.

Cumpriran coas practicas correctas de hixiene durante o exercicio da actividade.

Pord a disposicion da autoridade sanitaria os xustificantes de orixe dos alimentos.
(rexistro de provedores)

O manipulador de alimentos dispén da documentacion que xustifique a sua formacion
como tal e/ou experiencia acreditada.

A actividade conta cos preceptivos permisos e licenzas esixibles por outras
administracions e organismos publicos e cumpre coa normativa sectorial vixente de
aplicacion.

Comprométese a retirada voluntaria do consumo e posterior destrucion daqueles
produtos que non retnan as condicions hixiénico-sanitarias adecuadas colaborando coa
autoridade sanitaria correspondente.

De ser necesaria, comprométese a dispor dunha subministracion de auga potable.
Comprométese a non transportar no mesmo vehiculo animais vivos xunto con alimentos

Os alimentos perecedoiros deberdn conservarse a temperatura regulada (frio ou calor
segundo corresponda)

Non encherd envases orixinais unha vez abertos e o transvasamento de alimentos a
envases mais pequenos aptos para uso alimentario realizarase en condicions de
salubridade adecuadas.

E para que asi conste en Vigo, a de de 20

Asdo:

DNTI:
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