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DOMANDA  rilascio del Certificato di abilitazione all’attività di consulente”
 per soggetti esentati dal corso e dall'esame



 





Alla Regione Campania
UOD Tutela della qualità, tracciabilità dei prodotti 
agricoli e zootecnici servizi di sviluppo agricolo
uod.500706@pec.regione.campania.it  
Il sottoscritto______________________________________________
Nato a _______________ il ______________ Codice Fiscale ________________________

Residente a __________________________ PV (____)  via __________________________________ 
Cap __________ tel ___________________
pec_________________________________________
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall'art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000 

DICHIARA
· Di essere 
docente universitario in materia di difesa fitosanitaria e/o  avversità delle piante
ricercatore universitario o di altre strutture pubbliche di ricerca nel settore delle avversità delle piante e della difesa fitosanitaria 
CHIEDE
- Di essere esentato dall’obbligo di frequenza ai corsi di formazione per consulenti e dall'esame finale ai sensi del Piano di Azione Nazionale adottato con D.M. Del 22 gennaio 2014.        
- di acquisire il Certificato di abilitazione all’attività di consulente ai sensi del Piano di Azione Nazionale adottato con D.M. Del 22 gennaio 2014.
Il sottoscritto dichiara, di essere informato/a, ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali), così come modificato dal D.Lgs. 101/2018 e del Regolamento 2016/679/UE del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27/04/2018 - entrato in vigore in tutti gli Stati membri il 25 maggio 2018, che i dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e di aver preso visione dell’ “Informativa per il trattamento dei dati personali” disponibile sul sito web: http://www.agricoltura.regione.campania.it/formazione/formazione_consulenti.html  
Il sottoscritto dichiara inoltre di essere consapevole che il Certificato di abilitazione all'attività di consulente ai sensi del Piano di Azione Nazionale adottato con D.M. Del 22 gennaio 2014 non costituisce titolo abilitante per l'esercizio della libera professione.
          Luogo e Data






Il Richiedente

____________________                                                                             _________________________
Si allega fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità, codice fiscale e curriculum vitae.
Protocollo








�	 Le richieste compilate in modo errato, incomplete o illeggibili e prive degli allegati non saranno prese in considerazione.






