ALLA REGIONE SICILIANA 

Dipartimento Regionale dell’Ambiente 

Servizio 2 

Via Ugo La Malfa, 169 

90146 - Palermo 

dipartimento.ambiente@certmail.regione.sicilia.it
Oggetto: Cognome_________ Nome________. Comunicazione di avvenuta formazione professionale (ex punto 2 Allegato 1 del D.Lgs.n.42 del 17 febbraio 2017) relativa all’anno solare_______. 
Il/La sottoscritto/a (cognome) ________________________________ (nome) _________________________________ 

ai sensi degli art. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n° 445 e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate nonché della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere,

DICHIARA
· di essere iscritto nell’elenco nazionale dei tecnici competenti in acustica istituito presso il MATTM, ai sensi del comma 1 dell’art. 21 del D.Lgs. n. 42 del 17 febbraio 2017, con numero____________________del__________
· di essere nato/a a ______________________________________ (Prov._______) il_______________________ con codice fiscale ______________________________________;
· di essere residente a _____________________________________________________________ (Prov. _________ ) in via ___________________________________________________________ n°_________, CAP ____________ 
· di essere di nazionalità _____________________

· di essere contattabile ai seguenti recapiti:
· numero telefonico __________________________________________;
· indirizzo e-mail ____________________________________________;
· indirizzo PEC______________________________________________;

DICHIARA, INOLTRE, 
· AL FINE DELL’AGGIORNAMENTO DEL REGISTRO DELLE ORE DI FORMAZIONE
· ◊ di aver frequentato con profitto  ◊ di aver svolto docenza (segnare l’uno o l’altro) presso il corso di aggiornamento professionale per tecnico competente in acustica (ex punto 2 dell’Allegato 1, parte A dell’Allegato 2 e comma 1 dell’art. 23 del Decreto Legislativo 42/2017) tenuto dall’Ente/Soggetto  ______________________________________________________ autorizzato dalla Regione __________________________________________________________________ con provvedimento amministrativo n° _____________del_____________;
· che il corso si è svolto a __________________in via ____________________ n° ____, CAP _________ (Prov.____);
· che il corso ha avuto inizio il _________________e ha avuto termine il ______________________;
· che il corso frequentato con profitto attribuisce n. ____ ore di formazione;

· ◊allega  relativo attestato di partecipazione ◊ allega  relativo attestato di docenza ( segnare l’uno o l’altro);

· che complessivamente per l’anno solare* _____________ ha conseguito un numero di ore di formazione pari a ____.

Il sottoscritto rilascia autorizzazione al trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio, del 27 aprile 2016.

Il sottoscritto certifica, qualora indicato, l’indirizzo di posta elettronica certificata come valido indirizzo personale per la trasmissione documentale con la PA, ai sensi dell’art. 5 del DM 02 novembre 2005; all’uopo trasmette il presente modulo con firma digitale.

I dati forniti saranno oggetto di trattamento da parte del competente Ufficio esclusivamente per i fini istituzionali, con le modalità e per le finalità di cui al D.Lgs. 42/2017.

Si allega fotocopia di un documento d’identità in corso di validità.
* è da intendersi dal giorno di iscrizione su ENTECA 

Luogo e Data ________________________



FIRMA_____________________________
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