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	Formulario
dei modelli auto-dichiarativi
per l’autorizzazione dei Centri di assistenza agricola (CAA)
















	                                                   Centro di assistenza agricola (CAA)



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
Artt.46-47 DPR 28 dicembre 2000, n.445
Amministratori e collegio sindacale
Decreto Legislativo 21 maggio 2018, n.74 - Decreto Ministeriale 27 marzo 2008, art.10


IL SOTTOSCRITTO |______________________| |__________________________________________________________|
                                                      Cognome                                                                                             Nome
 
CODICE FISCALE ____________________________________|

in qualità di legale rappresentate della Società CAA |__________________________________________________|   sede legale |__________________|             CODICE FISCALE ____________________________________|



ai sensi e per gli effetti del DM 27 marzo 2008 e, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000


DICHIARA

che gli amministratori della società richiedente, nonché i componenti del collegio sindacale (ove previsto), sono i seguenti:


|___________________________________________|    │__________________________________________________________| 
                                                    Cognome                                                                                                                Nome

DATA DI NASCITA                                                             COMUNE DI NASCITA                                      PROV.            SESSO
|____|         |____|         |___________|          |____________________________________|    |___________||____________|
 giorno             mese                     anno

QUALIFICA |___________________________________________| C.F.│_______________________________|
Indicare: presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.


	



|_________________________________________|    │____________________________________________________________| 
                                                    Cognome                                                                                                           Nome

DATA DI NASCITA                                                              COMUNE DI NASCITA                                   PROV.                SESSO
|____|         |____|         |___________|          |____________________________________|   |___________||_____________|
 giorno             mese                     anno

QUALIFICA |________________________________________| C.F.│__________________________________|
Indicare: presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.


	



|_________________________________________|    │____________________________________________________________| 
                                                 Cognome                                                                                                                 Nome

DATA DI NASCITA                                                                         COMUNE DI NASCITA                               PROV.           SESSO
|____|         |____|         |___________|          |___________________________________|        |___________||___________|
 giorno             mese                     anno

QUALIFICA |_________________________________________| C F|________________________________| 
Indicare: presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.

DATA DI NASCITA                                                               COMUNE DI NASCITA                                       PROV.            SESSO
|____|         |____|         |___________|       |____________________________________|        |___________||___________|
 giorno             mese                     anno

QUALIFICA|_________________________________________________________________.F.│____________________________|
Indicare: presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.


	



|____________________________________|    │________________________________________________| 
                                         Cognome                                                                             Nome
TA DI NASCITA                                                                           COMUNE DI NASCITA                              PROV.                SESSO
|____|         |____|         |___________|          |__________________________________|        |___________||___________|
 giorno             mese                     anno

QUALIFICA |________________________________________| C.F.│___________________________________________|
Indicare: presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.


	



|_______________________________________|    │______________________________________________________| 
                                                    Cognome                                                                                                                Nome

DATA DI NASCITA                                                                  COMUNE DI NASCITA                               PROV.                SESSO
|____|         |____|         |___________|          |___________________________________        |___________||___________|
 giorno             mese                     anno

QUALIFICA |______________________________________________| C.F.│______________________________________|
Indicare: presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.

	


    						

|_____________________________________|    │____________________________________________________________| 
                                          Cognome                                                                                                        Nome

DATA DI NASCITA                                                            COMUNE DI NASCITA                                 PROV.                SESSO
|____|         |____|         |___________|          |_______________________________|        |___________||___________|
 giorno             mese                 anno

QUALIFICA |_____________________________| C.F.│_______________________________________________________|
Indicare: presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.


	



|_____________________________________| |  __________________________________________________________| 
                                           Cognome                                                                               Nome

DATA DI NASCITA                                                           COMUNE DI NASCITA                      PROV.            SESSO
|____|         |____|         |___________|          |________________________|        |___________||___________|
 giorno             mese                  anno

QUALIFICA |____________________________________________________| C.F.│________________________________|
Indicare: presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.



Luogo				        Data 				Firma del dichiarante

____________________    _____________              ______________________________
Ai sensi dell'articolo 38 del DPR 445 del 28/12/2000, comma 2, l’istanza e le dichiarazioni inviate per via telematica sono valide se effettuate secondo quanto previsto dall'articolo 65 del decreto legislativo 7 marzo 2005, n. 82 e ss.mm.e ii.

	Centri di assistenza agricola (CAA)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
Artt. 46-47 DPR 28 dicembre 2000, n.445
Nomina del responsabile tecnico


Decreto Legislativo 21 maggio 2018, n.74 - Decreto Ministeriale 27 marzo 2008, art.7.


IL SOTTOSCRITTO |_______________________| |_________________________________________________|
                                                                 Cognome                                                                                 Nome

DATA DI NASCITA                                                              COMUNE DI NASCITA                                     PROV.        SESSO
|____|         |____|         |___________|          |________________________________|            |___________||_____|
 giorno             mese                 anno

in qualità di legale rappresentate della Società CAA |__________________________________________________| Sede |__________________| CODICE FISCALE ____________________________________|



ai sensi e per gli effetti del DM 27 marzo 2008, e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del DPR n.445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

che il responsabile tecnico previsto dall'articolo 7 del DM 27 marzo 2008 è il signor:

|________________________________________ │________________________________________________________|
                                             Cognome                                                                                                            Nome

CODICE FISCALE |__________________________________________________________________|


QUALIFICA |_______________________________________________________________________| 
Indicare quali tra i requisiti professionali previsti dall'art.7, comma 4, del DM 27/3/2008 sono posseduti dal responsabile tecnico (Allegare attestazione o autocertificazione dell’iscrizione all’albo professionale ovvero, il curriculum).



DELIBERA ORGANO AMMINISTARATIVO N. |_________| DATA |___________________|
Indicare gli estremi dell’atto con cui è stato designato il responsabile tecnico.





           Luogo			Data 					    Firma del dichiarante

_______________     _____________                               __________________________


Ai sensi dell'articolo 38 DPR 445 del 28/12/2000, comma 2, l'istanza e le dichiarazioni inviate per via telematica sono valide se effettuate secondo quanto previsto dall'articolo 65 del decreto legislativo 7 marzo 2005, n. 82 e s.m. e i.
 

	Centri di assistenza agricola (CAA)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
Artt. 46-47 DPR 28 dicembre 2000, n.445
Elenco delle sedi operative CAA


Decreto Legislativo 21 maggio 2018, n. 74 - Decreto Ministeriale 27 marzo 2008, art.10


IL SOTTOSCRITTO |____________________________________| |_________________________________|
                                                                                         Cognome                                                          Nome

DATA DI NASCITA                                                                            COMUNE DI NASCITA                                                       PROV.
|____|         |____|         |___________|          |_______________________________________________________|   |_____|
 giorno             mese                     anno

CODICE FISCALE      |___________________________________________________|

in qualità di legale rappresentate della Società CAA |__________________________________________________| Sede |____________________|              CODICE FISCALE ____________________________________|



ai sensi e per gli effetti del DM 27 marzo 2008, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del DPR n.445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

che la società richiedente intende prestare assistenza agli utenti presso le seguenti sedi:

 INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                                                      TELEFONO                  FAX
|_______________________________________________________________ |________________|_______________|

    COD. ISTAT                                                                COMUNE                                          PROV.             C.A.P.           N. addetti |_____|_______|     |______________________________________________|    |__________|    |_________||___________|

RESPONSABILE SEDE
 ________________________________|│________________________________|
                                  Cognome                                             nome        
QUALIFICA					N.Cellulare            Indirizzo e-mail |_____________________________________| |_________________|_________________________________|
Indicare quali tra i requisiti professionali previsti dall'art. 7, comma 4 del DM 27/3/2008, sono posseduti dal responsabile della sede (Allegare attestazione o autocertificazione dell’iscrizione all’albo professionale ovvero, il curriculum).


|______________________________________________________________| |_________| |_________|  |_________|  |__________| 
Giorno/i apertura 						                   dalle ore         alle ore          dalle ore        alle ore


	



INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                                                                       TELEFONO                   FAX
|_______________________________________________________________________ |________________|_______________|

COD. ISTAT                             COMUNE                                                       PROV.              C.A.P.            N. addetti |_____________________________________________________|    |________|    |_________||___________|

RESPONSABILE SEDE
|_______________________________________|    ______________________|
                                           Cognome                                                                 Nome
QUALIFICA                                                                                               N. Cellulare  	          Indirizzo e-mail
|____________________________________________________| |_________________|______________________|
Indicare quali tra i requisiti professionali previsti dall'art. 7, comma 4 del DM 27/3/2008, sono posseduti dal responsabile della sede (Allegare attestazione o autocertificazione dell’iscrizione all’albo professionale ovvero, il curriculum).


|_____________________________________________________________|  |_________|  |_________|  |_________|  |__________| 
Giorno/i apertura 						                    dalle ore        alle ore          dalle ore         alle ore

INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                 TELEFONO                   FAX
|___________________________________________ |________________|_______________|

COD. ISTAT               COMUNE        PROV.                                               C.A.P.              N. addetti
____________|    |____________________________________|    |_________||___________|

RESPONSABILE SEDE
  ________________________________|│____________________________________|
                Cognome                                                                                      Nome

QUALIFICA    		                                     N. Cellulare  	               Indirizzo e-mail 
_____________________________________________   ________________            ___________________
Indicare quali tra i requisiti professionali previsti dall'art. 7, comma 4 del DM 27/3/2008, sono posseduti dal responsabile della sede (Allegare attestazione o autocertificazione dell’iscrizione all’albo professionale ovvero, il curriculum).

|___________________________________________________| |_________| |_________|  |_________|  |__________| 
Giorno/i apertura 				                             dalle ore        alle ore          dalle ore         alle ore


INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                TELEFONO             FAX
____________________________________________ |________________|_______________|

COD. ISTAT        COMUNE                                                        PROV.           C.A.P.           N. addetti 
|_______|______________________________________||______|    |__________| __________|
 
RESPONSABILE SEDE

|_________________________________|│____________________________________|
               Cognome                                                                                          Nome

QUALIFICA                                                                        N. Cellulare                           Indirizzo e-mail
|_______________________________________| |_________________|____________________________________|
Indicare quali tra i requisiti professionali previsti dall'art. 7, comma 4 del DM 27/3/2008, sono posseduti dal responsabile della sede (Allegare attestazione o autocertificazione dell’iscrizione all’albo professionale ovvero, il curriculum).

|____________________________________________________|  |_________|  |_________|  |_________|  |__________| 
Giorno/i apertura 					                     dalle ore        alle ore          dalle ore         alle ore


INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                             TELEFONO                   FAX
____________________________________________ |________________|_______________|

    COD. ISTAT               COMUNE                                        PROV.              C.A.P.            N. addetti |_______|  _________________________________________|    |__________|    _________||___________|

RESPONSABILE SEDE
___________________________________________|  |_________________________________|
                                           Cognome                                                                                  Nome
QUALIFICA                                                        N. Cellulare         Indirizzo e-mail
___________________________________-____ _______|___________________ _|
Indicare quali tra i requisiti professionali previsti dall'art. 7, comma 4 del DM 27/3/2008, sono posseduti dal responsabile della sede (Allegare attestazione o autocertificazione dell’iscrizione all’albo professionale ovvero, il curriculum).
Giorno/i apertura 				                                                         dalle ore        alle ore         dalle ore         alle ore

|________________________________________________________________|  |_________|  |_________|  |_________|  _________





Luogo				Data 				Firma del dichiarante

________________    _____________    _________________________________

Ai sensi dell'articolo 38 DPR 445 del 28/12/2000, comma 2, l'istanza e le dichiarazioni inviate per via telematica sono valide se effettuate secondo quanto previsto dall'articolo 65 del decreto legislativo 7 marzo 2005, n. 82 e s.m. e i.
	                                    Centri di assistenza agricola (CAA)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
Artt. 46-47 DPR 28 dicembre 2000, n.445
                                  Società di servizi
Decreto Legislativo 21 maggio 2018, n.74 - Decreto Ministeriale 27 marzo 2008, art.12




IL SOTTOSCRITTO    |____________________________________|      |_________________________________|
                                                                                   Cognome                                                                                  Nome

DATA DI NASCITA                                                         COMUNE DI NASCITA                            PROV.        SESSO
|____|         |____|         |___________|          |_______________________________|      |________||_______|
 giorno             mese                     anno

in qualità di legale rappresentate della Società CAA |__________________________________________________| Sede |____________________|              CODICE FISCALE ____________________________________|


ai sensi e per gli effetti del DM 27 marzo 2008, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

che la società richiedente, si avvale della società di servizi:


RAGIONE SOCIALE:
	|_________________________________________________________________________________________________________│

 FORMA GIURIDICA:
	|______________________│

                                             


CODICE FISCALE                                                                                                PARTITA IVA                                               


|____________________________________|  |_____________________________________________________| 

SEDE LEGALE:
INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                      TELEFONO
|___________________________________________________________| |__________|_________________|

COD. ISTAT               COMUNE                                                                                                    PROV.              C.A.P. 
|_____|_______|     |___________________________________________________| │ __________|    _________|
  Prov.    Comune

per lo svolgimento delle seguenti specifiche attività (eventualmente allegare dettagliata relazione sulle attività previste): 


___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________


DICHIARA ALTRESÌ
Barrare casella
· che la Società è interamente posseduta dall’organizzazione e/o associazione che hanno costituito il CAA o dalla loro organizzazione territoriale SPECIFICARE:______________________
· che la Società così costituita è in possesso dei requisiti di cui agli artt.7 e 8 del decreto MIPAAF 27 marzo 2008
che gli amministratori della società di servizi, nonché i componenti del collegio sindacale (ove previsto), sono i seguenti: 

|___________________________|  │ ___________________________________________________________|
                           Cognome                                                                                     Nome

DATA DI NASCITA                                                               COMUNE DI NASCITA                                          PROV.               
|____|    |____|    |___________|      |__________________________________________|       │______________|
 giorno        mese               anno

CODICE FISCALE    |_________________________________________|

INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                                                                                           TELEFONO _______________________________________________________________________|      │________|______________|

COD. ISTAT               COMUNE                                                                                                    PROV.              C.A.P. 
|_____|_______|     |___________________________________________________| │ __________|    _________|
  Prov.    Comune

 
QUALIFICA |_______________________________________________________________________| 
Indicare presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.

	




|___________________________________________|  │ __________________________________________|
                                                                                         Cognome                                                                                                                                               Nome

DATA DI NASCITA                                                COMUNE DI NASCITA                                                PROV.               
|____|         |____|         |___________|          |_______________________________________________________| │___________|
 giorno             mese                 anno

CODICE FISCALE    |_________________________________________|

INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                                                                           TELEFONO 
|_____________________________________________________________|      │________|______________|

 COD. ISTAT               COMUNE                                                                                                    PROV.              C.A.P. 
|_____|_______|     |___________________________________________________| │ __________|    _________|
  Prov.    Comune

QUALIFICA |_______________________________________________________________________| 
Indicare presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.

	




|________________________________________________|  │ __________________________________________|
                                                 Cognome                                                                                                      Nome

DATA DI NASCITA                                                COMUNE DI NASCITA                                         PROV.               
|____|    |____|   |___________|          |_______________________________________________________|       │___________|
 giorno             mese        anno

CODICE FISCALE    |_________________________________________|

INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                                                                              TELEFONO 
|________________________________________________________________|      │________|______________|

|_____|_______|     |________________________________________________________| │ __________|    _________|
COD. ISTAT               COMUNE                                                                                                    PROV.              C.A.P. 
|_____|_______|     |___________________________________________________| │ __________|    _________|
  Prov.    Comune

QUALIFICA |__________________________| 

|____________________________________________|  │ __________________________________________|
                                             Cognome                                                                                               Nome
DATA DI NASCITA                                                COMUNE DI NASCITA                                                      PROV.               
|____|     |____|         |___________|          |_____________________________________|       │___________|
 giorno          mese                     anno
CODICE FISCALE    |_________________________________________|

INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                                                                                 TELEFONO 
|_______________________________________________________________|      │________|______________|

COD. ISTAT               COMUNE                                                                                 PROV.                 C.A.P. 
|_____|_______|     |____________________________________________| │ __________|    _________|
  Prov.    Comune

QUALIFICA |_______________________________________________________________________| 
Indicare presidente, vicepresidente, componente del consiglio, del collegio sindacale, ecc.






               Luogo		Data 					Firma del dichiarante

________________    _____________                _________________________________



Ai sensi dell'articolo 38 DPR 445 del 28/12/2000, comma 2, l'istanza e le dichiarazioni inviate per via telematica sono valide se effettuate secondo quanto previsto dall'articolo 65 del decreto legislativo 7 marzo 2005, n. 82 e s.m. e i.






/
	Centri di assistenza agricola (CAA)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
Artt.46-47 DPR 28 dicembre 2000, n.445

Requisiti oggettivi delle sedi CAA
Decreto Legislativo 21 maggio 2018, n.74 -  Decreto Ministeriale 27 marzo 2008, art.7


IL SOTTOSCRITTO


|______________________________________| │_____________________________________________________________|
                                         Cognome                                                                                                         Nome

DATA DI NASCITA                                                                   COMUNE DI NASCITA                                                             PROV.
|____|  |____|     |___________|          |_______________________________________________________|      │__________| 
 giorno      mese              anno

CODICE FISCALE   |__________________________________________________________________|

RESIDENTE IN:
 
INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                                                                TELEFONO

|_________________________________________________________|    │________|______________|

COMUNE                                                                                                        PROV.                 C.A.P. 
|_____________________________________________________| _______________  ______________
Il presente modello è compilato per ogni sede operativa (sportello) dal legale rappresentante del CAA o da persona dal medesimo delegata (allegare delega).

della società CAA_______________________________________________________________________________________│

Sede |____________________|  CODICE FISCALE ____________________________________|

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 
richiamate dall’articolo 76 del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000 - in adempimento dell’art. 7 del D.M. 27 marzo 2008

DICHIARA

	INDIRIZZO DELLA SEDE OPERATIVA CAA (via o piazza, numero civico, scala, interno, palazzina ecc.)


	C.A.P. 
	COMUNE 
	LOCALITA’
	PROV.


 



REQUISITI STRUTTURALI ED ORGANIZZATIVI
(art.7, punto 1 DM 27 marzo 2008)
                                                                                                                                                                                          Barrare la casella

La sede operativa è in disponibilità del CAA a titolo di: ________________ (a es. proprietà, ecc.) 

                                                                                                                                      sì     no
[bookmark: _GoBack]

NOTE ESPLICATIVE:
_________________________________________________________________

La sede CAA è indicata all’esterno dell’edificio che ospita i locali/uffici tramite targa esplicativa (insegna) che indica la ragione sociale della società, il tipo di assistenza prestata e gli orari di apertura per il pubblico per almeno 5 ore giornaliere e per almeno 2 giorni la settimana.

                                                                                                                         sì       no

NOTE ESPLICATIVE: (specificare giornate e orari di apertura al pubblico) ________________________________________________________________

I locali sono adibiti per ospitare esclusivamente la sede CAA.                    sì        no


NOTE ESPLICATIVE.
 _________________________________________________________________

I locali sono adibiti al contestuale esercizio dell’attività CAA e CAF.         sì        no 

NOTEESPLICATIVE ____________________________________________________________________

L’arredo è idoneo ad ospitare il pubblico, e dispone di idonee scrivanie per lo svolgimento delle mansioni di assistenza.                                                 sì       no 

NOTEESPLICATIVE ____________________________________________________________________

È presente un idoneo locale adibito alla accoglienza del pubblico, debitamente separato dai locali adibiti alla assistenza/compilazione delle domande    sì       no 

NOTE ESPLICATIVE ____________________________________________________________________

Ogni postazione per l’operatore/collaboratore è dotata di PC collegato alla rete internet (tramite sistema________), ai fini di accedere agli applicativi nazionale e/o regionali (Sian, Agea, Avepa), per l’inserimento/compilazione delle istanze.
    
   ………………………………………………………………………….  sì   ….   no

NOTE ESPLICATIVE____________________________________________________________________

La sede CAA dispone di armadi (di sicurezza) per la conservazione/custodia dei fascicoli dei produttori, situati nell’ufficio dove di svolge l’assistenza.         sì      no 

NOTE ESPLICATIVE____________________________________________________________________

La sede CAA dispone di un locale che viene esclusivamente dedicato ad archivio. 
…………………………………………………………………………………….sì    no 
 
NOTE ESPLICATIVE____________________________________________________________________

I locali adibiti a CAA sono in regola con le vigenti normative in materia di sicurezza e tutela della salute dei lavoratori, e sono dotati/attrezzati con i seguenti dispositivi:
estintori n._____________    sì      no
	
tabelle per l’indicazione dell’evacuazione n._______  sì      no

sì      no
altro_____________________ 

NOTE ESPLICATIVE_____________________________________________________________________

E’ stato nominato con ____________________ responsabile RSPP in materia di prevenzione Antincendio - Sicurezza il sig.__________________ 

NOTE ESPLICATIVE_____________________________________________________________________


Nella sede operativa prestano servizio alle dipendenze e/o collaborano le seguenti persone:

(generalità, codice fiscale, natura del rapporto, committente/datore di lavoro) ______________________________________________________________________________________
(generalità, codice fiscale, natura del rapporto, committente/datore di lavoro) ______________________________________________________________________________________ (generalità, codice fiscale, natura del rapporto, committente/datore di lavoro) ______________________________________________________________________________________
(generalità, codice fiscale, natura del rapporto, committente/datore di lavoro) ______________________________________________________________________________________
(generalità, codice fiscale, natura del rapporto, committente/datore di lavoro) ______________________________________________________________________________________

NOTE ESPLICATIVE_____________________________________________________________________

I collaboratori / dipendenti sigg.:
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
sono rimasti invariati rispetto alla sede di____________, pertanto, non è stato necessario presentare l’autodichiarazione dei requisiti soggettivi.

	I collaboratori / dipendenti sigg.

___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________

sono variati rispetto all’ultima comunicazione del_______________; pertanto con riferimento alla posizione dei medesimi si dichiara:

di aver adempiuto agli obblighi di natura lavoristica.
	di aver adempiuto agli obblighi di natura fiscale.
	di aver adempiuto agli obblighi di natura previdenziale, assistenziale ed assicurativa.

Luogo		               Data 				 Firma del dichiarante 

___________         ___________                          _______________________

Modello aut. Portale PiaVE 3/2020


	


Centri di assistenza agricola (CAA)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
Artt. 46-47 DPR 28 dicembre 2000, n.445
Requisiti soggettivi


Decreto Legislativo 21 maggio 2018, n.74 -  Decreto Ministeriale 27 marzo 2008, art.8

IL SOTTOSCRITTO[footnoteRef:1] [1:  Deve essere compilato un modello da ciascuno degli amministratori, sindaci, dipendenti e collaboratori della società richiedente (e della/e società di servizi di cui eventualmente si avvalga); per gli amministratori ed i sindaci non è necessario includere nella dichiarazione quanto riportato alle lettere a), b) e c). ] 


|___________________________________________________| │______________________________________________|
                                                          Cognome                                                                                                  Nome

             DATA DI NASCITA                                                                   COMUNE DI NASCITA                                      PROV. 
|____|         |____|         |___________|          |_____________________________________________|      │__________| 
 giorno             mese                     anno

CODICE FISCALE   |__________________________________________________________________|

RESIDENTE IN:
 
INDIRIZZO E NUMERO CIVICO                                                             TELEFONO                                                            

|______________________________________________|         │________|______________|

                   COMUNE                                                                                                        PROV.              C.A.P. 

|________________________________________________________________________|  |__________|    │________|

In qualità di[footnoteRef:2]  |_________________________________________________________________________________|  [2:  Indicare se amministratore, sindaco, dipendente o collaboratore CAA o società di servizi.] 


della società[footnoteRef:3]  │____________________________________________________________│ [3:  Indicare la denominazione e se trattasi di società richiedente o società di servizi.] 


consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000 - in adempimento dell’art.8 comma 1, del D.M. 27 marzo 2008

DICHIARA
Barrare casella

· di essere in possesso del seguente titolo di studio:…………………., conseguito presso…………………………..nell’anno scolastico / accademico……………… ;
· di essere in possesso dei seguenti titoli di specializzazione:……………………………………………………….(indicare l’ente presso il quale sono stati conseguiti e l’anno del conseguimento);
· di aver conseguito un’esperienza lavorativa di mesi/anni ……. in materia di Politica Agricola Comunitaria presso le seguenti organizzazioni professionali, associazioni di produttori e lavoratori, cooperative o studi professionali ……………………………………………………………..…(indicare la denominazione dei soggetti sopraelencati); 

· di non essere rinviato a giudizio in procedimenti penali per reati finanziari;
· di non aver riportato condanne, anche non definitive, né provvedimenti sanzionatori stabilititi da sentenze emesse ai sensi dell'art. 444 del codice di procedura penale per reati finanziari;
· di non essere rinviato a giudizio in procedimenti penali per reati finanziari;
· di non aver commesso gravi violazioni e ripetute, alle disposizioni in materia di benefici comunitari, nazionali e regionali al settore agricolo;
· di non trovarsi in una delle condizioni previste dall’art.10 del decreto legislativo 31 dicembre 2012, n. 235;
· di non intrattenere rapporti di lavoro o di consulenza con enti pubblici per attività che possano, anche indirettamente, interagire con quelle di competenza dei CAA e in particolare con quelle oggetto delle convenzioni tra CAA e Pubblica Amministrazione.
· di essere stato nominato con ____________________ responsabile RSPP in materia di prevenzione Antincendio - Sicurezza ___________e di frequentare con cadenza di anni_____ i corsi previsti per l’aggiornamento.


   Luogo				Data		Firma del dichiarante 
___________                                   ________        ____________________























	Informativa sul trattamento dei dati personali (ex art. 13, Regolamento 2016/679/UE - GDPR) 

	


Facendo riferimento all’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, si precisa che: 
a) titolare del trattamento è la Regione del Veneto – Giunta Regionale con sede a Palazzo Balbi – Dorsoduro, 3901, 30123 – Venezia
b) delegato al trattamento dei dati ai sensi della DGR n. 596 dell’08/05/2018 è il Direttore pro tempore della Direzione Agroambiente, Programmazione e Gestione ittica e faunistico-venatoria;
c) Responsabile della protezione dei dati - Data Protection Officer (RPD-DPO) ha sede a Palazzo Sceriman, Cannaregio, 168, 30121 - Venezia;
d) la casella mail a cui possono essere rivolti per questioni relative al trattamento di dati è: dpo@regione.veneto.it   
c) il conferimento dei dati costituisce un obbligo legale e l’eventuale rifiuto comporta l’esclusione dal procedimento in oggetto;
d) le finalità e le modalità di trattamento (prevalentemente informatiche e telematiche) cui sono destinati i dati raccolti ineriscono al procedimento in oggetto;
e) l'interessato al trattamento ha i diritti di cui all’art. 13, comma 2, lett. b), tra cui quello di chiedere al titolare del trattamento (sopra citato) l'accesso ai dati personali e la relativa rettifica, l’integrazione o, ricorrendone gli estremi, la cancellazione o la limitazione del trattamento, ovvero opporsi al loro trattamento;
f) i dati saranno trattati esclusivamente dal personale e da collaboratori della Regione del Veneto implicati nel procedimento, o dai soggetti espressamente nominati come responsabili del trattamento. Al di fuori delle ipotesi summenzionate, i dati non saranno comunicati a terzi, né diffusi, eccetto i casi previsti dal diritto nazionale o dell’Unione europea;
g) il periodo di conservazione dei dati è direttamente correlato alla durata di efficacia delle autorizzazioni; i dati saranno conservati in conformità alle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa;
h) 	contro il trattamento dei dati è possibile proporre reclamo al Garante della Privacy, avente sede in Piazza di Monte Citorio n. 12, 00186, Roma – Italia, in conformità con le procedure stabilite dall’art. 57, paragrafo 1, lettera f) del Regolamento (UE) 2016/679.







Luogo		        Data 			Firma del dichiarante 

_______............____________...........          ._______________________
 
image1.png
#J REGIONE per VENETO

giunta regionale





oleObject1.bin
[image: image1.png]s3] REGIONE prL VENETO

giunta regionale







