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MODEL DE Sol·licitud d’autoritzaciÓ sanitÀria de FUNCIONAMENT DELS ESTABLIMENTS DE TATUATGE, MICROPIGMENTACIÓ I PÍRCING (TMP) (Decret 90/2008, de 22 d’abril)

Pel que fa a la tramitació de l’expedient us proposem d’utilitzar el mateix model que posem a la vostra disposició a l’apartat corresponent al Comerç minorista de carn - Expedient d'autorització sanitària municipal d'establiments minoristes de venda de carn.

Respecte del número d’identificació de l’expedient us suggerim que li doneu la següent nomenclatura:

M – indica que és autorització sanitària municipal.

3 dígits – identifiquen el municipi: Torelló: 821
2 lletres – codifiquen l’activitat:



TA: tatuatge


MG: micropigmentació



PI: pírcing


TP: dues o més activitats de les anteriors
X (número) – número correlatiu de l’expedient

Ex. M-821-TA-1
Municipis d’Osona i codi assignat

Codi
 Municipi 




Codi
 Municipi 
044 
ALPENS
141
BRULL, EL
161 
CALLDETENES
225 
CENTELLES
240 
COLLSUSPINA

265
ESPINELVES
295
FOLGUEROLES

352
GURB
355 
BALENYÀ
397 
LLUÇÀ
405 
MALLA
406 
MANLLEU
416 
MASIES DE RODA, LES
417 
MASIES DE VOLTREGÀ, LES
452 
MUNTANYOLA
458 
MONTESQUIU 
496 
OLOST
503 
ORIS
504 
ORISTA
536 
PERAFITA
583 
PRATS DE LLUÇANES
632 
RODA DE TER
641 
RUPIT I PRUIT
653 
SANT AGUSTI DE LLUÇANÈS 

659 
SANT BARTOMEU DEL GRAU

661 
SANT BOl DE LLUÇANES

685 
SANT HIPÒLIT DE VOLTREGA
698 
SANT JULIÀ DE VILATORTA
704 
SANT MARTI DE CENTELLES
708 
SANT MARTI D'ALBARS
719 
SANT PERE DE TORELLO
724 
SANT QUIRZE DE BESORA
729 
SANT SADURNI D'OSORMORT
733 
SANT VICENÇ DE TORELLO
736 
SANTA CECÍLIA  DE VOLTREGA
742 
SANTA EUGENIA DE BERGA
743
SANTA EULALIA DE RIUPRIMER
750 
SANTA MARIA DE BESORA
751 
SANTA MARIA DE CORCÓ

778 
SEVA

783 
SOBREMUNT 
788
SORA

801
TARADELL
806 
TAVERNOLES
807 
TAVERTET
818 
TONA
821 
TORELLO
881 
VIC
882 
VIDRA
896 
VILADRAU
915 
VlLANOVA DE SAU
753 
Santa Maria de Merlès

Sol·licitud d’autorització sanitària de funcionament, baixa, canvi de titular, de domicili o d’activitat dels ESTABLIMENTS DE TATUATGE, MICROPIGMENTACIÓ I PÍRCING (TMP) (Decret 90/2008, de 22 d’abril)
Dades de qui, en representació de l’establiment presenta la sol·licitud___________________________________
Nom i Cognoms





DNI

_______________________________________________________________________________________________

Adreça






Codi Postal i municipi

_______________________________________________________________________________________________

Correu electrònic





Tel


Fax

_______________________________________________________________________________________________

Titular de l’establiment____________________________________________________________________________

Nom/raó social





DNI/NIF

_______________________________________________________________________________________________

Adreça social





Codi Postal i municipi

_______________________________________________________________________________________________

Correu electrònic





Tel


Fax


_______________________________________________________________________________________________

Dades de l’establiment___________________________________________________________________________

Nom de l’establiment 
_______________________________________________________________________________________________

Domicili de l’establiment




Codi Postal i municipi

_______________________________________________________________________________________________

Correu electrònic





Tel


Fax

_______________________________________________________________________________________________

Sol·licitud______________________________________________________________________________________

Sol·licito que es realitzin els tràmits necessaris per a:
Sol·licitud de:

 FORMCHECKBOX 
 Autorització (1) (6)
 FORMCHECKBOX 
 Canvi de titular (2) *
 FORMCHECKBOX 
 Canvi de domicili (3) *
 FORMCHECKBOX 
 Baixa (4) *
 FORMCHECKBOX 
 Canvi (5) (6)*

 FORMCHECKBOX 
 Ampliació activitat (5) (6)*
Per a l’activitat de:
 FORMCHECKBOX 
 Tatuatge
 FORMCHECKBOX 
 Micropigmentació
 FORMCHECKBOX 
 Pírcing

* Només per establiments autoritzats
Observacions:
_______________________________________________________________________________________________

A tal efecte acompanyo la documentació que s’especifica al dors, en funció del tipus de sol·licitud.
Declaració______________________________________________________________________________________

El/La qui sotasigna declara que les dades especificades són exactes i demana que, d’acord amb la normativa vigent, es practiquin les inspeccions necessàries per obtenir el sol·licitat.
Signatura del/ de la representant de l’empresa

.......(Lloc)........................., a .............de............................de 20__.
D’acord amb allò que estableix la vigent legislació en matèria de Protecció de dades de caràcter personal, us comuniquem que les dades facilitades s’inclouran als fitxers automatitzats propietat de l’Ajuntament. Les dades seran utilitzades per a la gestió d’aquest Ajuntament i les cessions de les mateixes ho seran amb les administracions públiques, persones o entitats, les quals de conformitat amb les vigents disposicions, hagin de tenir-ne coneixement per a la resolució de l’assumpte. Així mateix, us informem de la possibilitat d’exercir els drets d’accés, de rectificació, de cancel·lació i d’oposició, en els termes inclosos a la legislació vigent, mitjançant un escrit presentat en el Registre de l’Ajuntament.
Il·lm/a. Sr/a. Alcalde/essa de l’ajuntament de ................................................

Instruccions per a la sol·licitud d’autorització sanitària de funcionament, baixa, canvi de titular, de domicili o d’activitat dels ESTABLIMENTS DE TATUATGE, MICROPIGMENTACIÓ I PÍRCING (TMP) (Decret 90/2008, de 22 d’abril)
Taxes
Les previstes en l’ordenança fiscal corresponent.
Notes

D’acord amb el que disposa l’article 14.3 del Decret 90/2008, de 22 d’abril, pel qual es regulen les pràctiques de tatuatge, micropigmentació i pírcing, així com els requisits higienicosanitaris que han de complir els establiments on es realitzen aquestes pràctiques, la documentació que s’haurà d’adjuntar a la sol·licitud serà la següent:

(1) Sol·licitud d’autorització: Acreditació de la persona física o jurídica: fotocòpia del NIF del titular de l’establiment.
(2) Canvi de titularitat:
- Fotocòpia simple del document públic o privat que justifiqui el canvi de titular signat per ambdues parts.

- Fotocòpia del NIF del nou titular

(3) Canvi de domicili social o de l’establiment: El nou domicili es consignarà en la casella d’observacions.

(4) Baixa: Declaració del titular per la qual sol·licita la baixa per cessament de l’activitat.

(5) Canvi i/o ampliació d’activitat:
Canvi: Substitució d’una activitat per una altra. Cal consignar la nova activitat per la qual es sol·licita autorització, marcant la casella corresponent a la sol·licitud.
Ampliació d’activitat: Mantenint l’activitat actual es sol·licita autorització per fer-ne a més a més una de nova. Cal consignar la nova activitat per la qual es sol·licita autorització, marcant la casella corresponent a la sol·licitud.
(6) 6.1 - Tipus d’establiment en el que es realitzarà l’activitat:
 FORMCHECKBOX 
 Centre específic d’aplicació de les activitats sol·licitades

 FORMCHECKBOX 
 Centre d’estètica

 FORMCHECKBOX 
 Perruqueria

 FORMCHECKBOX 
 Hotel o similars

 FORMCHECKBOX 
 Centre de massatges

 FORMCHECKBOX 
 Centre de bronzejat

 FORMCHECKBOX 
 Gimnàs o centre esportiu

 FORMCHECKBOX 
 Centre de formació d’aquestes activitats

 FORMCHECKBOX 
 Centre de distribució (material relacionat amb aquestes activitats)

 FORMCHECKBOX 
 Altres (especificar): ___________________________________

6.2 - Descripció detallada de les instal·lacions i equips, amb plànols:
Locals i/o zones 


Número


Característiques o observacions


 FORMCHECKBOX 
 Sales de treball Tatuatge

__________
___________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Sales de treball Pírcing

__________
___________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Sales de treball Micropigmentació
__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Lliteres de treball


__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Distribució de lliteres per sala
__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Armaris per materials específics
__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Armaris per roba específica

__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Sales d’esterilització

__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Autoclaus



__________
___________________________​________

 FORMCHECKBOX 
 Sistemes de desinfecció

__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Magatzems


__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Magatzem d’escombraries

__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Serveis higiènics


__________
___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Altres: _______________

__________
___________________________________

6.3 - Locals externs o separats de l’establiment principal:
 FORMCHECKBOX 
 No disposa

 FORMCHECKBOX 
 Si disposa 


En aquest cas, especificar la seva ubicació i l’ús a que es destinen (magatzem,...): _____________
     ______________________________________________________________________________

6.4 - Descripció dels procediments de neteja i desinfecció de les instal·lacions.
6.5 - Documentació acreditativa de la formació del personal aplicador, de conformitat amb el que estableix el capítol V del Decret 90/2008.

 FORMCHECKBOX 
 Número de persones que treballen a l’establiment: ___________
 FORMCHECKBOX 
 Número d’aplicadors: ___________

 FORMCHECKBOX 
 Nom i cognoms dels aplicadors (persones que treballen específicament en aquestes activitats) *
· ___________________________________________________

· ___________________________________________________

· ___________________________________________________

· ___________________________________________________

· ___________________________________________________

· ___________________________________________________

* Per cada persona indicada és necessari adjuntar fotocòpia de:

· DNI
· Diploma de curs de formació higienicosanitària o equivalent
· Certificat de vacunació hepatitis B i tètanus (art. 11.1 Decret 90/2008)

6.6.- Acreditació de la recollida de residus de risc mitjançant còpia del contracte amb un gestor autoritzat de residus sanitaris. 
6.7 - Document informatiu sobre les pràctiques de tatuatge, micropigmentació o pírcing a lliurar a la persona usuària previ inici de la pràctica. 
6.8 - Altres dades d’interès (horari i dies d’activitat,...):
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Normativa aplicable

Decret 90/2008, de 22 d’abril
