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 Spett.  CCPB Srl 
  Via Carlo Pisacane, 32 
  60019 Senigallia (AN) 
  Fax 071/7910043 
  Email certificazionidopigp@ccpb.it 
 

Il sottoscritto _________________________ in qualità di Titolare / Legale Rappresentante 

dell’azienda _____________________________________ inserita nel sistema di controllo della 

DOP Miele Varesino ed iscritta nell’elenco apicoltori con il n°_______________ comunica le 

seguenti variazioni: 

 Codice AUSL __________________ 

 Alveari rispetto a quanto comunicato il 31/01/______ 

 Spostamento apiario nomade 

 

INFORMAZIONI APIARI 

N° 
TIPO DI 

POSTAZIONI 
N° 

ALVEARI 
N° PROGRESSIVO 

APIARIO 
DISCLOCAZIONE APIARI COMUNE 
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SPOSTAMENTI APIARIO NOMADE 

Apiario n° _________________   Alveari n° _________________ 

LUOGO DI NUOVA INSTALLAZIONE 
VIA/LOCALITÀ COMUNE 

DATA 
TEMPO DI 

PERMANENZA 
COMUNE DI 

PROVENIENZA 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

La presente scheda deve essere compilata per ogni singolo apiario codificato, e spedita a CCPB entro 15 
giorni dopo ogni spostamento degli apiari detenuti indipendentemente dall’obbligo o meno della 
comunicazione all’AUSL. Questo documento deve essere conservato e reso disponibile durante le verifiche 
ispettive di CCPB. 
 
 
 
 
Data ______________________ Firma e timbro aziendale _______________________ 

 


