SERVIZIO FITOSANITARIO
VIA DI SALICETO 81
40128 BOLOGNA









FAX. 051-358397
NOMINA DEL RESPONSABILE TECNICO FITOSANITARIO

(Da compilare solo nel caso che il Responsabile tecnico fitosanitario no sia il titolare o il legale rappresentane dell’azienda)

□ Barrare se trattasi di variazione

Il sottoscritto……………………………………………………………………………………………………………..

Titolare/rappresentante legale  rappresentante della ditta…………………………………………………………

P. IVA n°……………………….. con sede legale in (indirizzo)……………………………………………………..

NOMINA

Quale responsabile tecnico fitosanitario, operante in modo continuativo per l’azienda, la persona:
………………………………………………………………………..Codice fiscale……………………………………

Nato/a a………………………………………..il……………………residente in……………………………………..

Il quale possiede i seguenti requisiti di professionalità: (specificare titolo di studio/attestato corso/colloquio)  

…………………………………………………………………………………allegato alla presente.

La persona sopraindicata è autorizzata a rapportarsi con il servizio Fitosanitario Regionale per conto della ditta.

Si allegano le fotocopie dei documenti di riconoscimento in corso di validità del Titolare o Rappresentante legale e del Tecnico Fitosanitario.

Data………………………………..

                                                                                                                    Firma per accettazione

Firma del Titolare/Rappresentante legale                                        del responsabile tecnico fitosanitario   

……………………………………………….                                        ……………………………………………

