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SOL·LICITUD D’AUTORITZACIÓ SANITÀRIA
(ESTABLIMENTS DE TATUATGE, MICROPIGMENTACIÓ I PÍRCING)

Nom / Raó social ................................................................................................................................................................... NIF .................................................................

ESTABLIMENT

Nom de l’establiment .......................................................................................................................................................................................................................................

Adreça de l’establiment .................................................................................................................................................................................................................................

Codi postal ............................................................. Població ..........................................................................................................................................................................

Telèfon 1 establiment ..................................................................................... Telèfon 2 establiment …………..….........................................………………..

TITULAR

Nom del titular ........................................................................................................................................................................... DNI .................................................................

Adreça del titular ..............................................................................................................................................................................................................................................

Codi postal ............................................................. Població ...........................................................................................................................................................................

Telèfon 1 establiment .................................................................................... Telèfon 2 establiment …………....…........................................………………..

REPRESENTANT (En cas que qui presenti la documentació sigui una persona representant, cal acreditar la 

representació.)

Nom de la persona representant ............................................................................................................. DNI .................................................................

Adreça de notificació .............................................................................................................................................................................................................................

Codi postal ...................................................... Població ........................................................................................ Telèfon ……………..................…………….

ACTIVITAT PER A LA QUAL SE SOL·LICITA AUTORITZACIÓ

 TATUATGE		   MICROPIGMENTACIÓ	  PÍRCING 

Sol·licitud
Sol·licito l’autorització sanitària de funcionament de l’establiment d’acord amb el Decret 90/2008, de 22 d’abril, 
pel qual es regulen les pràctiques de tatuatge, micropigmentació i pírcing, així com els requisits higienicosa-
nitaris que han de complir els establiments on es realitzen aquestes pràctiques.

Declaració
Jo ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Declaro que les dades especificades són exactes i sol·licito que es practiquin les inspeccions necessàries per 
obtenir l’autorització sanitària d’acord amb la normativa vigent.
SIGNATURA 

					                        Tarragona, ..................... d....................................................... de ...........................

DOCUMENTACIÓ QUE CAL APORTAR

 Sol·licitud d’autorització sanitària (s’inclou l’imprès.)

 Plànol del local.

 Memòria descriptiva de l’activitat i de les instal·lacions (pla de neteja, esterilització, materials a utilitzar, equipaments i 
instrumentals, i les autoritzacions administratives corresponents) (s’inclou imprès.)

 Acreditació de la formació del personal aplicador de conformitat amb el que estableix el capítol V del Decret 90/2008, 
de 22 d’abril.

 Acreditació de la recollida de residus de risc mitjançant una còpia del contracte amb un gestor autoritzat de residus 
sanitaris.

 Document informatiu sobre les pràctiques de tatuatge, micropigmentació i pírcing  que es lliuraran a la persona usuària 
d’acord amb l’article 5.2 del Decret 90/2008.

 En cas que qui presenti la documentació sigui una persona representant, document que acrediti la repre-
sentació.

IL·LM. SR. ALCALDE DE TARRAGONA
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