
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' 
(Art. 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445) 

 
al SFR – Sicilia 

U.O. _________________________                           
  

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 
nato a ________________________________________in data_____________________________ 
residente in via ___________________________________________________________n._______ 
CAP________________ Comune_____________________________    Provincia______________ 
Codice fiscale personale ____________________________________________________________ 
in qualità di (legale rappresentante/titolare/altro)_________________________________________ 
della ditta (ragione sociale)__________________________________________________________ 
con sede legale in via_______________________________________________________________ 
CAP________________ Comune___________________________________ Provincia_________ 
Partita IVA____________________________ Codice fiscale_______________________________ 
consapevole delle sanziioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, 
 

CHIEDE 
 

che i controlli di identità e fitosanitari sulla partita di merce proveniente da 
____________________________________ siano effettuati a destinazione presso il luogo di 
ispezione riconosciuto dal Servizio fitosanitario centrale e, nelle more della formalizzazione da 
parte di quest'ultimo, autorizzato con nota prot. 80479 del 03.12.2015 del Servizio Fitosanitario 
Regionale – Sicilia". 
A tal fine, sotto la propria responsabilità, 

DICHIARA 
1 – che il luogo di ispezione riconosciuto dove si richiede che vengano effettuati i controlli 
fitosanitari è gestito dalla ditta ______________________________________________________ 
Partita IVA_____________________________ Codice fiscale______________________________ 
con sede legale in via ______________________________________________________________ 
CAP________________ Comune___________________________________ Provincia_________ 
presso il centro aziendale/magazzino sito in via __________________________________ n._____ 
CAP________________ Comune_____________________________________ Provincia_______; 
 
2 – che il referente per il luogo di ispezione riconosciuto è il Sig.____________________________ 
tel_________________________ cell_____________________ e-mail_______________________ 
 
3 – che l'arrivo della spedizione al luogo di destinazione è previsto per le ore __________ del 
_____________________; 
 
4 – che la spedizione è accompagnata dal documento fitosanitario di circolazione n. 
____________________________ rilasciato dall'Ispettore fitosanitario 
____________________________________________________________________ 
a___________________________________________________ in data ______________________ 
 



5 – di essere consapevole che nel caso in cui il controllo di identità e fitosanitario non andassero a 
buon fine, la partita di merce oggetto del controllo potrà essere sottoposta alle misure previste dal 
D.Lgs.vo n.214/2005  
 

SI IMPEGNA affinchè 
 

1 – dal punto di entrata fino al luogo di ispezione riconosciuto la spedizione sia scortata dal 
documento fitosanitario di circolazione; 
 
2 – durante il trasporto verso il luogo di ispezione riconosciuto, la spedizione rimanga chiusa, 
imballata o sigillata in modo tale da ridurre il rischio fitosanitario; 
 
3 – la spedizione sia inviata direttamente al luogo di ispezione riconosciuto, senza variazioni di 
destinazione che non siano state preventivamente autorizzate; 
 
4 – lo scarico della merce nel luogo di ispezione riconosciuto avvenga solo in presenza dell'ispettore 
fitosanitario incaricato; 
 
5 – sia garantita all'ispettore fitosanitario incaricato ogni assistenza per rendere la spedizione e il 
relativo imballaggio agevolmente controllabili. 
 
Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs. n. 196/2003, accorda il consenso affinchè i propri dati possano 
essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di 
obblighi di legge. 
 
 
 
Luogo e data ___________                       
 
 Il dichiarante____________________________________ 
   (firma per esteso e leggibile) 
 
 
La presente dichiarazione non necessita di autenticazione della firma; deve essee sottoscritta del dipendente addetto a 
riceverla, oppure sottoscritta e trasmessa insieme a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità del 
sottoscrittore all'ufficio competente, ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 445/2000. 
La presente dichiarazione è esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445. 


