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DOMANDA RILASCIO/RINNOVO CERTIFICATO DI
ABILITAZIONE ALLA VENDITA DI PRODOTTI FITOSANITARI 
E RELATIVI COADIUVANTI
(art. 23 DPR 290/2001)
                                                                SUAP/COMUNE __________________________________
                                                                            ___________________________________________________
                                                                       3 copie in carta semplice

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti
con la presente, sotto la propria personale responsabilità,
C H I E D E

( ) il rilascio del CERTIFICATO DI ABILITAZIONE ALLA VENDITA DI PRODOTTI FITOSANITARI E

 RELATIVI COADIUVANTI 

( ) il rinnovo del CERTIFICATO DI ABILITAZIONE ALLA VENDITA DI PRODOTTI FITOSANITARI E

RELATIVI COADIUVANTI  n°_______________rilasciata da_________________________________

in data________________________            

DICHIARA

(   ) di avere frequentato l’apposito corso e di avere sostenuto, con esito favorevole, il colloquio previsto dall’art. 23, comma 1, del DPR n. 290/2001 di cui allega copia dell’attestato rilasciato dall’Az. USL

oppure
(   )  di essere esentato dalla valutazione di cui dall’art. 23, comma 1, DPR n° 290/01 in quanto in possesso del seguenti titolo di studio conseguito nell’anno_____________  presso  di______________                                                                                          
(  ) laurea in scienze agrarie e scienze forestali

(  ) diploma di perito agrario

(  ) agrotecnico

(  ) laurea in chimica

(  ) laurea in medicina e chirurgia

(  ) laurea in medicina veterinaria

(  ) laurea in scienze biologiche

(  ) laurea in farmacia

(  ) diploma in farmacia

(  ) diploma di perito chimico

    A tal fine allega i seguenti documenti:

· certificato da rinnovare (solo in caso di rinnovo)

· n° 2 foto formato tessera

· n° 1 marca da bollo da €. 4,62

· fotocopia documento di identità 

· copia attesto di partecipazione ad apposito corso tenuto dall’Az. USL o, per i soggetti esentati, copia del titolo di studio 

_________________________  lì ________________

                           (luogo )                       ( data)

L'interessato

 







_______________________________

	
	Firma da apporre davanti all’impiegato oppure allegare fotocopia del documento di riconoscimento in corso di  validità


DATI RELATIVI AL SOGGETTO


Il sottoscritto 


Cognome  __________________________________Nome_____________________________________ 


data di nascita ____/____/____ luogo di nascita __________________________________ (prov. ____ )


cittadinanza italiana ovvero ____________________________


Codice Fiscale�
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�
�
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�
�
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�
�
�
�
�
�
�
           


residenza:  Comune di ________________________________ CAP ________________ (prov. ______)


via/p.zza ___________________________________________ n. _______ Tel. _____________________


cell. ____________________________ Fax _______________E-mail ____________@_______________


[   ] barrare se certificata
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