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FORMULARIO PER LA NOTIFICA DI AZIENDE CHE OFFRONO TATUAGGI O 
TRUCCO PERMANENTE 

ai sensi dell’art. 62 dell’Ordinanza sulle derrate alimentari e gli oggetti d’uso (ODerr) che recita: 
“Le aziende che offrono tatuaggi o trucco permanente devono notificarlo alla competente autorità cantonale di esecuzione.” 

Informazioni ulteriori sono ottenibili telefonando al No. 091/8146111 o per posta elettronica all’indirizzo: dss-lc.ispettorato@ti.ch 
Tutta la legislazione in materia di derrate alimentari e oggetti d’uso è consultabile sul sito dell’Ufficio federale della sicurezza alimentare 
e di veterinaria (USAV) www.blv.admin.ch Alimenti e nutrizione Basi legali ed esecutive Legislazione 
In particolare si applicano l’Ordinanza sulle derrate alimentari e gli oggetti d’uso (ODerr) e l’Ordinanza sugli oggetti che vengono a 
contatto con il corpo umano (OCCU). 
Dopo aver inviato il formulario è possibile verificare l’avvenuta registrazione sul sito (ca 2 settimane dall’invio) www.ti.ch/laboratorio 

1. Tipo di notifica (in caso di cessazione di attività comunicare solo l’indirizzo dell’attività e l’indirizzo per la corrispondenza)

Nuova attività Cessazione attività Nuovo responsabile Nuovo indirizzo 

Nuova filiale/deposito Altro  
Indicare quale cambiamento si notifica 

2. Indirizzo dell’attività (in caso di cambiamento fornire a sinistra i dati del nuovo e a destra quelli del vecchio indirizzo)

3. Indirizzo di eventuali filiali / depositi (se necessario allegare altre informazioni)

Via e No. 

CAP e luogo 

4. Indirizzo per la corrispondenza / fatturazione (compilare se diverso da quello dell’attività indicato al punto 2)

Corrispondenza Fatturazione 

Nome / Ragione sociale Nome / Ragione sociale 

Via e No. Via e No. 

CAP e luogo CAP e luogo 

Tel. / E-mail 

5. Persona responsabile (art. 73 ODerr) (in caso di cambiamento fornire a sinistra i dati del nuovo e a destra quelli del vecchio
responsabile) 

Attuale Precedente 

 Signora  Signor  Signora  Signor 

Nome Nome 

Cognome Cognome 

Via e No. Via e No. 

CAP e luogo CAP e luogo 

Data di nascita 

Attuale Precedente  

Nome / Ragione sociale Nome / Ragione sociale 

Via e No. Via e No. 

CAP e luogo CAP e luogo 

Telefono 

Email 

Sito internet 

mailto:dss-lc.ispettorato@ti.ch?subject=dss-lc.ispettorato@ti.ch
http://www.blv.admin.ch/
http://www.ti.ch/laboratorio
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6. Tipo dell’attività e breve descrizione – indicare quanto fa al caso vostro

Tatuaggi Trucco permaente  Piercing 

7. Altre informazioni

Formazione specifica nel settore  
Se sì, Indicare quale  

Membro di un’associazione professionale 
Se sì, Indicare quale  

Certificazione di qualità (ad esempio HQ-Label) 
Se sì, Indicare quale  

 L‘attività importa direttamente colori dall’estero?  sì    no 

Giorni e orari di apertura 

8. Obbligo e contenuto del controllo autonomo – articoli 74 ODerr, articoli 4 e 9 OCCU

 il responsabile dichiara di disporre di un sistema di controllo autonomo che contempli i seguenti punti: 

1. tutte le misure ragionevolmente esigibili per prevenire la trasmissione di infezioni (art. 4 OCCU)
2. tutte le misure atte a rispettare i requisiti relativi ai colori (art. 5 OCCU),
3. tutte le misure atte a rispettare i requisiti relativi all’igiene dei colori (art. 6 OCCU),
4. tutte le misure atte a rispettare i requisiti relativi agli apparecchi e agli strumenti (art. 7 OCCU),
5. tutte le misure atte a rispettare i requisiti relativi alla caratterizzazione dei colori (art. 8 OCCU)

Il responsabile dichiara che l’obbligo di controllo autonomo è garantito tramite: 

 manuale di autocontrollo sviluppato in proprio 

 manuale di autocontrollo sviluppato con un’associazione di categoria o con un consulente: indicare qui il nome 
dell’associazione, rispettivamente del consulente:  

 “direttiva per una «buona prassi di lavoro» in materia di tatuaggi, trucco permanente, piercing e pratiche affini”, elaborata in 
collaborazione con le associazioni professionali e raccomandata dall’USAV (www.blv.admin.ch Oggetti d’uso Cosmetici e gioielli 
Piercing e tatuaggi) 

È obbligatorio inviare copia completa del proprio manuale al Laboratorio cantonale. 

Il Laboratorio cantonale non si assume alcuna responsabilità per la qualità e conformità della documentazione ricevuta: le informazioni date in 
questa sezione e la documentazione ricevuta verranno infatti verificate solo durante la prima ispezione svolta in azienda. L’invio della 
documentazione non libera quindi l’assoggettato dalle proprie responsabilità. 

9. Newsletter e conferma della completezza e correttezza dei dati forniti

Vuole iscriversi alla Newsletter del Laboratorio 
cantonale per ricevere importanti informazioni e 
restare aggiornati sulle ultime novità? 

 sì, all’indirizzo email 
 no 

Luogo e data:  Firma 

Ritornare il formulario all’indirizzo postale, al fax o all’e-mail indicati nell’intestazione 
I dati inseriti sono trattati in conformità alla Legge sulla protezione dei dati personali (LPDP) del Cantone Ticino 

http://www.blv.admin.ch/
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