Al Direttore del Dipartimento di Prevenzione
Azienda USL di Frosinone

Via Fabi – 03100 – FROSINONE 

Al Responsabile  SIAN

Azienda USL di Frosinone

Via Fabi – 03100 – FROSINONE 
OGGETTO: Richiesta di partecipazione al corso di formazione anno 2015 ai fini del rilascio/rinnovo del  

                     certificato di abilitazione alla vendita dei prodotti fitosanitari. 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________ nato/a il ___________________________ a ___________________________________________ residente in ___________________________ via _____________________________ n. ________
Cod. Fisc. ____________________________________  P. IVA____________________________

tel. _____________________ Fax ____________________
Cellulare __________________________     e-mail _____________________________________,

Titolare/Dipendente della Ditta _______________________________________ esercente l’attività

di deposito/vendita prodotti fitosanitari sita in via ________________________________, n._____

cap_____________  Città _______________________   tel. ________________  fax.___________

mail _________________________
CHIEDE
di partecipare al Corso per il:

RILASCIO
(


RINNOVO
(
dell’abilitazione alla vendita dei prodotti fitosanitari di cui alla DGR Lazio n. 904/2012  e s.m.i., che si terrà presso la Sala Teatro della ASL di Frosinone (via Armando Fabi, Frosinone) nei giorni 03 – 05 – 09 -  11 – 13 marzo 2015  –  ore 08,00 – 13,00 -  Esami (soltanto per i rilasci ) 25 Marzo 2015 - ore 9.30.
SI ALLEGA
· copia dell’abilitazione alla vendita scaduta o in scadenza (per i rinnovi); 
· copia della ricevuta di versamento (da effettuarsi c/o Sportello RECUP ASL Frosinone) con  

                          causale
	Frequenza Corso di Base per RILASCIO abilitazione vendita prodotti fitosanitari

	Codice AM 21.65 (euro 200,00)


· copia della ricevuta di versamento (da effettuarsi c/o Sportello RECUP ASL Frosinone) con causale
	Frequenza Corso di Aggiornamento per RINNOVO abilitazione vendita prodotti fitosanitari

	Codice AM 21.66 ( euro 100,00)


  oppure : 
· bonifico bancario in favore di Azienda USL di Frosinone: 

CODICE IBAN: IT18A0200814804000400002537.
Riportare obbligatoriamente le generalità del versante (indirizzo completo e p. iva/C.F.) e come   

 causale: Frequenza Corso SIAN anno 2015 rinnovo/rilascio abilitazione alla vendita fitosanitari.
Data, ___________________                                                                              Firma per esteso del richiedente
                              ___________________________________________

INVIARE A MEZZO 


Mail:  � HYPERLINK "mailto:dipsianfr@libero.it" ��dipsianfr@libero.it�


oppure


FAX : 0775 830128














