
















allegato 1 

 

 
ATTESTATO DI FORMAZIONE 

 PER IL PERSONALE ALIMENTARISTA 
(Legge Regionale 24 giugno 2003, n.11 e smi e disciplina attuativa) 

 
                                                                                      N°  XX / Anno 

 Il sig. /sig.ra   
 
Nato/a   
 
Il    

 
ha frequentato e superato con esito favorevole il: 

 
     CORSO BASE DI FORMAZIONE  (  Corso frontale   Corso FAD ) 
    
      CORSO DI AGGIORNAMENTO    (  Corso frontale    Corso FAD ) 
 

in data……….. presso…………….. 
 
organizzato da (Osa,associazione di categoria…….) con validazione del…… 

 
 

Ha pertanto soddisfatto l’obbligo formativo per le mansioni previste dalla disciplina 
attuativa 
 
Livello di rischio 2 (attestato con validità di 3  anni) 
Cuochi (ristorazione collettiva, scolastica, aziendale, centri di produzione pasti,ristoranti e affini, 
rosticcerie),Pasticceri;Gelatai (produzione);Addetti alle gastronomie (produzione e 
vendita);Addetti alla produzione di pasta fresca;Addetti alla lavorazione del latte e dei formaggi, 
esclusi addetti alla stagionatura e mungitori; Addetti alla macellazione, sezionamento, 
lavorazione, trasformazione e vendita (con laboratorio cibi pronti) delle carni , del pesce e dei 
molluschi;Addetti alla produzione di ovoprodotti (escluso imballaggio). 
 
Livello di rischio 1 (attestato con validità di 5 anni) 
Baristi (ad esclusione della sola somministrazione di bevande);Fornai e addetti alla produzione 
di pizze, piadine e analoghi;Addetti alla vendita di alimenti sfusi e deperibili esclusi 
ortofrutticoli;Addetti alla lavorazione di ortofrutticoli quarta gamma;Personale addetto alla 
somministrazione/porzionamento dei pasti nelle strutture scolastiche e socio-assistenziali. 
 

Il presente attestato è valido : 
 
fino a (mese/anno)    per chi svolge attività comprese nel livello di rischio 2   
 
fino a  (mese/anno)   per chi svolge attività comprese nel livello di rischio 1 
 
 

             Firma e qualifica del docente 
           
.  
      ………………………………. 
Sede e data 
 



  allegato 2 

 AZIENDA USL di XX 
                    (COORDINATE IDENTIFICATIVE E DI CONTATTO DEL SERVIZIO) 
 
 

DICHIARAZIONE ATTESTANTE IL POSSESSO DI 
TITOLO DI STUDIO, IN SOSTITUZIONE 

DELL’ATTESTATO DI FORMAZIONE PER IL 
PERSONALE ALIMENTARISTA 

(L. R. 24 giugno 2003 n.11 e smi e dalla disciplina attuativa) 
 
 
 
 

   Luogo n/anno 
 
 

SU RICHIESTA DELL’INTERESSATO, SI ATTESTA CHE: 
 
 
Il/la Sig./ra     
  
nato a            
  
il                    
   
in base all’art 7 della dalla disciplina attuativa È IN POSSESSO DI SPECIFICO 
TITOLO DI STUDIO     (specificare titolo e data acquisizione) 

 
 

che soddisfa in modo permanente l’obbligo formativo previsto dalla 
disciplina attuativa 
 
. 

 
  
 
 

       Il responsabile del procedimento  
              (timbro e firma)     
  
       …………………………………….  

 
 
Luogo e data 


