Spett.le  ASSESSORATO REGIONALE DELLE   

               RISORSE  AGRICOLE E ALIMENTARI 

 Dipartimento Interventi Infrastrutturali

 Distretto Madonie U.O.T/SOAT n° 62

 Corso Paolo Agliata n° 130

 90027 Petralia Sottana







     Tel. e fax 0921 680350  

Il sottoscritto___________________________nato/a a________________________ il__________ e residente a ____________________ via_________________N° ____

Indirizzo colturale prevalente_____________________________________________

telefono n. _________________, cell.________________ e.mail________________.

CHIEDE

· Di poter partecipare al corso di aggiornamento sui presidi sanitari, ai sensi del D.P.R. n° 290 del 23Aprile 2001 art. 27 e del Decreto dell’Assessorato Regionale alla Sanità del 29 luglio 2003, che avete in programma di organizzare e di avere, successivamente, rilasciato apposito attestato di frequenza indispensabile per sostenere il colloquio per il rilascio del “Tesserino Fitosanitario”. 
Firma 

                                                                             _____________________

Si
 autorizza l’utilizzo dei dati personali, anche con strumenti informatici, nel rispetto degli art.li 10 e 11 della Legge n° 675/96 sulla tutela dei dati personali.

________________li __________
                       Firma








        _____________________




            

(allegare fotocopia documento di identità)
                                                 

