
      
                            Marca da Bollo

                                        € 16,00

    Alla Città Metropolitana di Reggio Calabria
               Settore  Agricoltura - Caccia e Pesca

  Via M. Giovanni Ferro n. 1

                            89127 Reggio Calabria

    OGGETTO: Richiesta TESSERA  PROFESSIONALE per raccolta funghi.

         Il sottoscritto_____________________________________ Codice Fiscale_________________________

           D I C H I A R A

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 Dicembre 2000, n. 445 “Testo unico delle disposizioni legislative 

       e regolamenti in materia di documentazione amministrativa”,   consapevole di quanto previsto dagli 

       artt. 75 e 76 del citato DPR in caso di dichiarazioni false, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati

non rispondenti a verità, quanto segue:

Di essere nato a _____________________________( ) il ____________________di essere residente nel

Comune di __________________________( ) in Via____________________________________ n°____

Telefono abitazione_________________________ cellulare_____________________________________

e-mail_______________________________________

C H I E D E

il rilascio della tessera regionale PROFESSIONALE per la raccolta e la commercializzazione dei

      funghi epigei freschi spontanei ai sensi dell' art 3 comma 2 della legge n. 352 del 23/08/1993 e

      della Legge Regionale n° 30 del 26/11/2001, art. 5 come modificato dalla legge Regionale n. 9 del

      31/03/2009

         Data                                                                                                              Firma del richiedente

         _____________________                                                                ________________________________

        

              Allega:

• Una Marca da Bollo di € 16,00 da apporre sulla licenza

• Modulo  PagoPa. (richiedibile sul sito www.agroservizi.regione.calabria.it  alla voce modulo di

pagamento) 

• Fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità

• Attestato di superamento dell’esame finale del corso di formazione rilasciato da……………………

…………………………………………..il………………………….. 

     Il/La  sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dei diritti spettanti ai sensi dell'art. 7 del D.lgs. 30

     giugno  2003   n. 196 e di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali.

FIRMA_________________________________

Modulistica aggiornata  10/2023 


