
Allegato  1               Al Servizio  4 ‐ Fitosanitario Regionale e Lotta alla Contraffazione     

 

O.M.P. di _______________________________ 
 

 Marca da bollo                                                                              Unità Fitosanitaria di______________________  
di valore corrente  

 
                      

 

OGGETTO: D. Lgs. n. 150 del 14 agosto 2012. art. 9 ‐ certificato di abilitazione all’acquisto e all’utilizzo di 

prodotti fitosanitari e coadiuvanti ‐  Domanda di RILASCIO. 

 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a a __________________________________________________Prov. _________________________ 

Il ________________________ C. F. _________________________________________________________ 

titolare (nel caso d’imprenditore agricolo) dell’azienda sita in Comune di ____________ contrada ________ 

residente in _____________________________________________________________________________ 

via _________________________________n. ____________________Tel. __________________________  

e‐mail _________________________________________pec______________________________________ 

avendo superato l’esame finale del corso di formazione di cui all’art. 7 D. Lgs. n. 150 del 14 agosto 2012 e 

succ. modifiche ed integrazioni, in data ____________________ 

CHIEDE 
 

IL RILASCIO 

 

ai  sensi  della  normativa  in  oggetto,  del  certificato  di  abilitazione  all’acquisto  e  all’utilizzo  di  prodotti 

fitosanitari e loro coadiuvanti.             

Si allega alla presente la seguente documentazione: 

‐ N. 1 marche da bollo di valore corrente; 

‐ Copia di documento d’identità in corso di validità; 

‐ N. 2 foto formato tessera. 

 

_______________, lì ____________________ 

                                                                                                                              Firma del richiedente 

                                                                                                        ______________________________________ 
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