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	ALLA REGIONE ABRUZZO

Dipartimento Politiche dello Sviluppo Rurale e della Pesca

 Servizio Presidi Tecnici di Supporto al Settore Agricolo

Piazza Torlonia 91- 67051 Avezzano AQ


	MARCA DA BOLLO

da € 16,00


	DOMANDA AMMISSIONE ALL’ESAME DI ABILITAZIONE ESERCIZIO VENATORIO

	Spazio per il protocollo


Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________  
                                                               (cognome)                                                     (nome)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Nato a_____________________________________ (_____________) il    __________________
                                 (città italiana o stato estero)                                      (Prov)                       (data di nascita)

Tel/cel____________________  E-mail_________________________  Pec __________________
(il  richiedente si dichiara disponibile a ricevere comunicazioni all’indirizzo email/pec indicato, da considerarsi valide alla pari di comunicazioni scritte)

CHIEDE

Di essere ammesso a sostenere l’esame per il rilascio del “Certificato di abilitazione all’esercizio venatorio” ai sensi della normativa regionale vigente in materia di caccia ,  

DICHIARA

Ai sensi degli articoli 46 del DPR n.445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci o dati non rispondenti a verità, secondo quanto previsto dall’art. 76 del medesimo DPR, 

1. di essere cittadino      ____________________________ 
(nazionalità)    
2. di essere residente in __________________________________________  (______)     CAP___________
                                                                      (Comune di residenza)                               (Prov)

Via__________________________________________________________   n°______  
ALLEGA

1. Certificato medico di idoneità  per il rilascio della licenza di porto di fucile per uso caccia   in originale ed in bollo da € 16,00 rilasciato dalla A.S.L competente o dalle Strutture Sanitarie Militari e della Polizia di Stato 

( il certificato medico  ha validità di mesi 6, la data di rilascio deve essere leggibile)

2. Fotocopia fronte/retro di un documento di identità in corso di validità.

AUTORIZZA

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”  la Regione Abruzzo al trattamento dei dati personali che lo riguardano; tale trattamento, cautelato da misure idonee a garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi, avverrà per finalità istituzionali, organizzative e statistiche dell’Amministrazione..

                                                                                                                        FIRMA 

Data____________________________                                _______________________________

	RISERVATO ALL’UFFICIO
	

	Seduta del_______________________________
Esito____________________________________
	Modello CC 01


Codice  fiscale 








