
Àrea d’Acció
Comunitària i Benestar

Ajuntament de Granollers
Salut Pública

C. Portalet, 4, 2a
Tel. 93 842 66 68
08401 Granollers

NIF P-0809500-B

DADES DEL / DE LA TITULAR

Nom i cognoms  �

DNI/NIF/CIF  �

Domicili social  �

Població  	   Codi postal  �

Telèfon  	   Adreça electrònica  �

DADES DE L’ESTABLIMENT

Denominació comercial  �

Domicili de l’establiment  �

Població  	   Codi postal  �

Telèfon  	   Adreça electrònica  �

TIPUS D’ACTIVITAT

 Tatuatge

 Pírcing

 Micropigmentació

En qualitat de titular o representant legal de l’establiment, declaro sota la meva responsabilitat que aquestes dades són exac-
tes.

Les dades consignades en aquest document són necessàries per a la resolució i notificació de la sol·licitud, i resten incorporades al fitxer automatitzat 
de l’Ajuntament. Les dades de caràcter personal no poden ser cedides ni comunicades a tercers,  llevat dels supòsits legalment previstos. La persona 
interessada pot exercir els drets d’oposició, accés, rectificació i cancel·lació de les dades d’acord amb allò establert a la Llei 15/99, de protecció de dades de 
caràcter personal, dirigint-se a l’OAC: oac@ajuntament.granollers.cat  o al carrer de Sant Josep 7, 08401 Granollers. Més informació a www.granollers.cat.

SOL·LICITUD D’AUTORITZACIÓ SANITÀRIA D’ESTABLIMENTS DE TATUATGE, PÍRCING I MICROPIGMENTACIÓ
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Granollers,  	   de  	   de 20  �

Signatura de la persona titular o representant legal de l’empresa
(Nom i cognoms / DNI / telèfon)



Àrea d’Acció
Comunitària i Benestar

Ajuntament de Granollers
Salut Pública

C. Portalet, 4, 2a
Tel. 93 842 66 68
08401 Granollers

NIF P-0809500-B

DOCUMENTACIÓ QUE CAL APORTAT PER A L’AUTORITZACIÓ SANITÀRIA

· Sol·licitud degudament emplenada i signada.

· Fotocòpia del CIF/DNI/NIF de l’empresa o persona física, on consti la raó social.

· Memòria descriptiva de l’activitat i les instal·lacions amb el contingut mínim següent:

· Plànol a escala de l’establiment, incloent la situació de superfícies de treball, equipaments, autoclau, lliteres de treball, 
punts d’aigua, rentamans…

· Descripció detallada de les activitats que s’hi portaran a terme i de l’equipament, material i l’instrumental destinat a les 
operacions d’esterilització i desinfecció d’estris i equips.

· Fotocòpia del contracte amb l’empresa de residus i full d’alta com a generador de residus.

· Acreditació de la formació del personal aplicador de conformitat amb el que estableix el capítol V del Decret 90/2008.

· Fotocòpies de: full del consentiment informat, full del document acreditatiu dels serveis realitzats i full on es registra el 
control de l’activitat, el producte i el lot utilitzat per a cada usuari.

· Pla de control de neteja i desinfecció de les instal·lacions.

· Document que reculli el registre dels controls que es faran del procés d’esterilització.
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