
Allegato  6 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI__________________ 

Dipartimento di Prevenzione Medico 

Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione 

                                                                                                     

                                                                     

 

CERTIFICATO DI ABILITAZIONE ALLA VENDITA DI PRODOTTI FITOSANITARI E COADIUVANTI DI PRODOTTI 
FITOSANITARI 

                                                     (Art. 8 D. Lgs. n. 150 del 14 Agosto 2012) 

Visto l’esito positivo della valutazione, conseguito a conclusione dell’apposito corso previsto dall’art. 7 D. 
Lgs. n. 150 del 14 Agosto 2012;  

Tenuto conto del requisito previsto dall’ art. 8 comma 2 D. lgs. n. 150/12; 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

Nato/a a __________________________________________________Prov. _________________________ 

Il ________________________ C. F. _________________________________________________________ 

Residente in ____________________________________________________________________________ 

Via _____________________________________________________________n. ____________________ 

E’ ABILITATO/A 

Alla vendita di prodotti fitosanitari e coadiuvanti di prodotti fitosanitari ai sensi dell’art. 8 D. Lgs. n. 150 del 
14 agosto 2012. 

RILASCIATO IL __________________________ 

VALIDO FINO AL ________________________ 

 

                                                                                                                    Il Responsabile del S.I.A.N. 

                                                                                                        ______________________________________ 
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