 (Fac-simile 1 - riscontro visita micologica)
REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE     ____

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
SERVIZIO IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE

ISPETTORATO MICOLOGICO

RISCONTRO DI VISITA MICOLOGICA
In data ……………… alle ore………… il/la  sig.re/ra  ……………………………………. ……..

domiciliato/a in…………….. ………………………….  via ………………………………..  n° ……….

ha sottoposto al giudizio di commestibilità Kg …………di funghi spontanei freschi raccolti in data ………………….. in  località …………………………. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

habitat. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DOPO VISITA MICOLOGICA sono stati riconsegnati all’utente  Kg ……………..di funghi  giudicati commestibili appartenenti alle seguenti specie:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

avvertendo che:

A) I funghi commestibili riconsegnati vanno mantenuti  in contenitori rigidi e aerati, in luogo fresco;

B) Il loro consumo che deve avvenire nel più breve tempo possibile, va preceduto da una accurata pulizia,  da ripetuti lavaggi ed adeguata cottura, quest’ultima per almeno trenta minuti;

C) Per le specie :

(  Armillaria mellea

( ________________   

( ________________

è necessario effettuare , prima dell’indispensabile cottura, anche le seguenti operazioni:

( asportazione del  gambo;

( asportazione della cuticola del cappello;

( _______________________________

( _______________________________

( _______________________________

· bollitura con acqua in pentola senza coperchio per almeno 15 minuti dall’inizio ebollizione, cui dovrà seguire lo scolamento dei funghi. L’acqua di bollitura non deve essere riutilizzata in nessun caso.

  Il rimanente  (  /  ( tutto il quantitativo  è  stato confiscato e distrutto perché costituito:

( da specie tossiche non mortali  ___________________________________________

( da specie non commestibili       ___________________________________________

( da specie alterate o invase da parassiti  _____________________________________

( da funghi contenenti le seguenti specie mortali ______________________________

( da specie mortali ______________________________________________________

( ____________________________________________________________________

L’utente, al quale viene consegnato  copia del presente riscontro , previa sottoscrizione, 

dichiara che i funghi sottoposti alla visita :

( costituiscono l’intero quantitativo raccolto o comunque in suo possesso;

( non costituiscono l’intero quantitativo raccolto o comunque in suo possesso;

è avvertito della necessità di sottoporre a visita anche il rimanente quantitativo posseduto,

in caso contrario il Micologo declina ogni responsabilità derivante dal consumo dei funghi;

( le specie fungine commestibili che sono state riconsegnate saranno esclusivamente destinate al consumo diretto e non alla commercializzazione.

                     L’utente





                      Il Micologo

      ________________________


              ____________________________

(Fac-simile 2 – cartellini di certificazione sanitaria)

REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE ___

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

SERVIZIO IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE
ISPETTORATO MICOLOGICO

Certificazione sanitaria n° __________                                                                 Data  _______________

      Specie di appartenenza  ______________________________ Nome italiano_______________________

Riscontro visita micologica  n° ________   del  ___________      

Scadenza certificazione * _________________                                                  Peso netto __________ Kg 


                                   Avvertenze al consumatore
    (   Conservare i funghi in luogo fresco, pulirli e lavarli accuratamente prima dell’utilizzo; 

   (  E’ vietato aggiungere altri funghi alla confezione certificata,anche se della stessa specie.

       La responsabilità dell’Ispettore Micologo certificatore termina all’atto della consegna dei funghi

       certificati. …

        …………………………………………………………………………………………………

        …………………………………………………………………………………………………

        …………………………………………………………………………………………………

           IL  MICOLOGO                                                                          N° ISCR. REG. REG. 

___________________________                                                           _____________________

*  La validità della certificazione sanitaria è da riferirsi all’identificazione delle specie fungine ed alle 

    condizioni igieniche macroscopiche valutate all’atto della visita      

(Fac-simile 3 – riscontro di visita certificazione sanitaria )

REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE ___

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

SERVIZIO IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE

ISPETTORATO MICOLOGICO
RISCONTRO DI VISITA PER IL RILASCIO DELLA CERTIFICAZIONE SANITARIA DI FUNGHI EPIGEI SPONTANEI FRESCHI DESTINATI ALLA VENDITA ALLO STATO SFUSO

In data ………………… alle ore ………… la ditta ……………………………… ha sottoposto a visita, per il rilascio della prescritta certificazione sanitaria, i sottoelencati quantitativi di funghi epigei spontanei freschi,  destinati alla vendita allo stato sfuso:

	N° COLLI
	PESO Kg
	PROVENIENZA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Dopo la visita effettuata dal micologo ………………………………………. , sui colli dei funghi giudicati idonei al consumo, sono stati applicate le certificazioni sanitarie così identificabili:

	
	CERTIFICAZIONE

	SPECIE
	N° COLLI
	Dal n°
	Al n°

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Durante le operazioni di controllo sono stati confiscati, per successiva distruzione Kg ……………...

di funghi perché costituiti :

( da specie tossiche non mortali  ___________________________________________

( da specie non commestibili       ___________________________________________

( da specie alterate o invase da parassiti  _____________________________________

( da funghi contenenti le seguenti specie mortali ______________________________

( da specie mortali ______________________________________________________
Copia del presente riscontro, previa lettura e sottoscrizione, viene rilasciata al sig…………………..

     Firma della parte                                                                                            Il Micologo

___________________                                                                          ________________________
( Fac-simile 4 - verbale di esame morfobotanico )
REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE ____

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

SERVIZIO IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE

ISPETTORATO MICOLOGICO
VERBALE DI ESAME MORFOLOGICO E ORGANOLETTICO DI FUNGHI EPIGEI SPONTANEI FRESCHI SOTTO VINCOLO SANITARIO        n°____/____
In data_____________alle ore________presso______________________in_____________________

Via______________________________ N°______, alla presenza di ___________________________

E’ stata sottoposta a giudizio di commestibilità una partita di Kg. _____________di funghi di provenienza__________________________________ dichiarati appartenenti alla specie _______________________________________________________________________________

contenuti in N° __________ colli ognuno da Kg:___________circa. La partita è conservata a bordo dell’automezzo tipo _____________________targato____________________proveniente dalla dogana di______________________________sigillato mediante________________recanti la scritta____________.

Dopo aver tolto i sigilli, su un campione rappresentativo della partita, è stato effettuato un esame morfobotanico ed organolettico con il seguente esito:

■ i funghi esaminati appartengono alle seguenti specie commestibili:

                           ________________________________________________________________________

Sono in apparenti buone condizioni di conservazione.

Il presente giudizio ha valore esclusivamente ai fini dello svincolo doganale e non sostituisce  la certificazione di avvenuto controllo dei funghi  destinati alla vendita di cui  all’art. 15  della Legge 23  agosto 1993, n° 352, così come  sostituito  dall’art. 3 del DPR 14 luglio 1995, n°376.

■    I funghi esaminati:

· appartengono a / contengono specie tossiche non 

      mortali ____________________________            

· appartengono a / contengono specie non

commestibili ______________________________

· sono alterati / invasi da parassiti_______________________

           Sulle partite:

            □    Non si è proceduto al campionamento per le analisi

            □    Si è proceduto con atto a parte al campionamento per le analisi______________________

                                                                                                      IL MICOLOGO









