
 

Marca da 
bollo (1)  

Spazio riservato all’ufficio  

 

 
AL SERVIZIO PERIFERICO ISPETTORATO REGIONALE PER L’AGRICOLTURA DI       

________________________ 

 

 
RICHIESTA DELL’AUTORIZZAZIONE PER L’ACQUISTO E L’IMPIEGO DEI PRODOTTI 

FITOSANITARI E RELATIVI COADIUVANTI MOLTO TOSSICI, TOSSICI E NOCIVI 
(D.P.R. n°. 290/2001) 

 

 
C H I E D E 

(BARRARE LE CASELLE INTERESSATE) 

 

D I C H I A R A  
 

- di essere in possesso del seguente titolo di studio:(5)  (6) ____________________________________________________ 
  denominazione titolo di studio 

 conseguito nell’anno ___________ presso l’Istituto/Università ____________________________ di _______ 
    denominazione e sede  provincia 

- di essere iscritto al corso di formazione  ______________(7) organizzato da _________________________________ 
  codice  denominazione organismo formazione 

 presso ________________________________________________________________________________  
  sede del corso (indirizzo, comune, provincia)  
 

A L L E G A 
1) Fotocopia fronte e retro di un documento d’identità valido  3) Copia originale dell’attestato di frequenza al corso di formazione 

2) Fotocopia codice fiscale  4) Due foto formato tessera contrassegnate sul retro dal nome e cognome del richiedente 
 
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’artt.76 del DPR 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci , dichiara che i dati e 
le notizie soprariportati ,che gli uffici regionali si riservano di verificare, rispondono alla verità. 
Dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti del  dlgs 196/03, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, 
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
 

__________________,_______________ 
      (luogo e data) 

           ________________________________________  (8) 
              (Firma del richiedente) 
 
 

Il/La sottoscritto/a (2) _____________________________________  ______________________________________ 
 cognome nome 

/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ __________________________________________________ 
codice fiscale luogo di nascita (comune, provincia o stato estero) 

/__/__/-/__/__/-/__/__/__/__/ ___________________________________________________________________ 
data nascita residenza (c.a.p. ,comune,indirizzo) 

________________________ _____________________________  ____________________________________ 
telefono e_mail Codice e denominazioneAULSS 

_________________________________________ _______ ______________________________ _____ 
Sede operativa (indirizzo e numero civico) CAP comune Provincia 

_____________________________ _____________________________ _____________________________ 
telefono fax e-mail 

���� il RILASCIO della prima autorizzazione 

���� il RINNOVO dell’autorizzazione n° ___________________________ in scadenza il _______________________________ 

�������� il RILASCIO DEL DUPLICATO autorizzazione n° ______________________ rilasciata il  _______________ (3) 
�������� l’ ISCRIZIONE alla prova di valutazione del giorno (4) ______/_______/_________/   
� che si svolgerà presso ___________________________________________________________     



 

 

 
 

RICHIESTA DELL’AUTORIZZAZIONE PER L’ACQUISTO E L’IMPIEGO DEI PRODOTTI 
FITOSANITARI E RELATIVI COADIUVANTI MOLTO TOSSICI, TOSSICI E NOCIVI 

(D.P.R. n°. 290/2001) 
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1 secondo le norme vigenti; 
 
2 dati autocertificati dal richiedente ai sensi dell’art.46 e dell’art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000; 
 
3 nel caso di smarrimento furto e distruzione dell’autorizzazione, allegare copia dichiarazione sostitutiva 

dell’atto di notorietà (art.47 comma 4 DPR 445/2000; 
 
4 per tutti i richiedenti, l’orario di convocazione alla prova di valutazione potrà essere consultato presso le 

sedi dei Servizi IRA o sul  sito internet della Regione Veneto, otto giorni prima della prova stessa; 
 
5 dati autocertificati dal richiedente ai sensi dell’art.46 e dell’art. 76 del DPR 445 del 28 dicembre 2000; 
 
6 soggetti esentati dalla prova di valutazione e dai corsi (art. 26 comma 6 e art. 27 comma 3 del DPR 

290/2001; 
 
7 codice azioni formative approvate dalla Giunta Regionale (compilazione facoltativa); 
 
8 firma rilasciata dal richiedente in presenza del dipendente addetto ovvero allegando fotocopia di un 

documento di identità. 
 
 
 


