
 

 

 
 
 
 

ALLA CAMERA DI COMMERCIO 
INDUSTRIA ARTIGIANATO E 

AGRICOLTURA DI LUCCA 

marca da 
bollo da 
14,62 €. 

DISCIPLINA DELLA MACINAZIONE 

 
 

 
 
 
Il/La sottoscritto/a  
 
nato/a                                   il 
 
di cittadinanza             residente a  
 
via  località prov.  CAP 
 
in qualità di:    titolare   legale rappresentante    gestore 
 
della ditta / società   
 
con sede in    tel.  
 

cod.fisc. / p. IVA:                 
N. R.E.A.:       
 

 
CHIEDE 

 
il rilascio della licenza per l’apertura di un nuovo impianto per la macinazione. 
● UBICAZIONE: 
Sede  impianto: Comune    prov. CAP 
 
 via   n.  località   
 
● POTENZIALITA’:  Produzione giornaliera dell’impianto Kg. : _______________________________________________ 
 
● DESCRIZIONE DEI MACCHINARI E DEGLI ATTREZZI RELATIVI ALL’IMPIANTO:  
 
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

SEGUE DESCRIZIONE DEI MACCHINARI E DEGLI ATTREZZI RELATIVI ALL’IMPIANTO:  

 
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

 
● DESCRIZIONE DELLE PRINCIPALI MODALITA’ DI LAVORAZIONE: 
 
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
● CARATTERISTICHE DELL’IMPIANTO MOLITORIO: 
 
  CEREALI    CLASSIFICAZIONE    MACINAZIONE    ALIMENTAZIONE    
 
 Grano duro  □    Alta  □      Simultanea  □    Umana   □ 
 Grano tenero  □     
 Granoturco  □    Bassa  □      Alternata   □    Zootecnica  □ 
 Altri cereali  □ 

(barrare le caselle che interessano) 



 

 

 
 
 
 
 
Dichiara di essere in possesso dell’autorizzazione sanitaria n. _____  del ____/____/____ rilasciata 
dall’Azienda Sanitaria Locale N. ____ di _________________________ 
 
 
 
Allega alla presente: 

 
a) pianta in scala dei locali e degli accessori; 
 
b) diagramma di macinazione relativo al processo di lavorazione; 
 
c) Attestazione di versamento di  168,00 sul ccp. 8003 intestato Ufficio del Registro Tasse e 

Concessioni Governative – Roma; 
 

d) Attestazione di versamento di  155,00 sul ccp. 13808555 intestato alla Camera di Commercio di 
Lucca per diritti di segreteria 

 
 
Documento di 
riconoscimento 

Firma del titolare della licenza apposta in presenza 
dell’addetto all’ufficio camerale oppure allegare copia 

fotostatica di un documento di riconoscimento
 
 
 
AUTENTICA DELLA FIRMA:  
ai sensi della vigente legislazione per rendere autentica la firma è sufficiente ALLEGARE copia fotostatica 
del documento di riconoscimento del firmatario. 
 

 

 

 

 

 
ATTESTAZIONE DI VERSAMENTO 

 

 

 

 

 

 
ATTESTAZIONE DI VERSAMENTO 

 

 
NORMTIVA DI RIFERIMENTO: L857/49,D.P.R.386/94, DLGS.112/98 


	Dichiara di essere in possesso dell’autorizzazione sanitaria n. _____  del ____/____/____ rilasciata dall’Azienda Sanitaria Locale N. ____ di _________________________

