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MOD. A 2
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ASL 2 – Lanciano-Vasto-Chieti 









Sede Operativa di  

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________nato/a il _______________________

a _________________________________________________(___) e residente a ______________________________  (___)
Via__________________________________________________n.______, tel.:______________________________________

e-mail_______________________________________codice fiscale:___________________________________________
in qualità di ___________________________________,

 in possesso di (barrare la voce che interessa): 
 [  ] Diploma istruzione superiore durata quinquennale                

 [  ] Laurea triennale           

 [  ] Laurea Magistrale

in una delle seguenti discipline (barrare la voce che interessa):   [  ] Agrarie e forestali         [  ] Biologiche

 [  ] Naturali         [  ] Ambientali       [  ] Chimiche         [  ] Farmaceutiche         [  ] Mediche        [  ] Veterinarie
C H I E D E

di essere ammesso a sostenere l’esame per il RILASCIO del certificato di abilitazione ALL’ACQUISTO ED ALL’UTILIZZO dei prodotti fitosanitari e loro coadiuvanti.
Allega alla presente:

· due fotografie formato tessera (con firma leggibile sul retro di ognuna);

· fotocopia del titolo di studio che esonera dalla frequenza del corso;

· fotocopia di un valido documento d’identità e del codice fiscale;

· attestazione di versamento della somma di € 20,00 per il rilascio del certificato di abilitazione effettuato

sul conto corrente postale n° 2510134 intestato a: ASL 2 – S. I. A. N. indicando nella causale di versamento: “abilitazione acquisto prodotti fitosanitari”. 
Data_________________


Il/la richiedente

_____________________________
Informativa ai sensi DELL’art. 13, D. LGS 196/03  (Normativa sulla privacy)
· I dati da Lei dichiarati saranno utilizzati dagli Uffici esclusivamente per l’istruttoria dell’istanza da Lei formulata e per le finalità strettamente connesse.

· Il trattamento viene effettuato sia con strumenti cartacei sia con elaborati elettronici a disposizione degli uffici.

· I dati, ove richiesti, verranno comunicati alla regione Abruzzo per la gestione dei flussi informativi.

· Il conferimento dei dati è obbligatorio.

· La conseguenza nel caso di mancato conferimento dei dati è la seguente: non rilascio dell’autorizzazione.

· Il responsabile del procedimento è il Responsabile del SIAN, domiciliato per la carica in Via M. Polo 55/A , 66054 Vasto (CH).

· Lei può in ogni momento esercitare i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento e integrazione, cancellazione dei dati come previsti dall’art. 7 e segg. del Decreto Legislativo 196/03, rivolgendosi all’indirizzo specificato.
Il sottoscritto, in accordo con la normativa vigente, acconsente che i dati riportati sulla presente domanda 

vengano utilizzati solo ai fini dell’espletamento della pratica in corso.
Data _________________





                            Firma______________________________________
