








 All’ AUSL di PARMA 










Dipartimento di Sanità Pubblica








  
   Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione










Via Vasari 13/A










    43126    PARMA









       












     sian_ausldiparma@pec.ausl.pr.it

​Il/la sottoscritt________________________________________________________________________

nat__a_______________________________________________il__________________________

residente a_________________________________in via__________________________________

Soggetto/Ditta  a cui intestare la fattura ________________________________________________

Codice Fiscale____________________________________________________________________

Partita IVA_______________________________________________________________________

In possesso del Titolo di studio_______________________________________________________

CHIEDE

al Responsabile del Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione del  Dipartimento di Sanità Pubblica il RILASCIO  del “CERTIFICATO DI ABILITAZIONE ALLA VENDITA DEI PRODOTTI FITOSANITARI” ai sensi del D.Lgs 14 Agosto 2012 n.150  Art.8.

Si allega:

· 2 fotografie formato tessera








-








· marca da bollo di 16 Euro

· attestato di frequenza del Corso  rilasciato dal soggetto formatore.

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del DPR 28/12/2000 n. 445

Dichiara inoltre di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Dlgs 196/03 che i dati personali raccolti, anche con strumenti informatici, saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene inoltrata la presente domanda
____________________lì______________

IN FEDE______________________________


























