                                                                    

  AL COMUNE DI SIGILLO 
SERVIZIO ASSOCIATO COMMERCIO –SUAPE
Piazza Martiri, 8 

         06028 -   SIGILLO     (PG)

                          suap.comune.sigillo@postacert.umbria.it
DOMANDA PER IL CONSEGUIMENTO DELLA PATENTE DI ABILITAZIONE                      ALL’IMPIEGO DEI GAS TOSSICI - SESSIONE D’ESAMI 07/06/2016
IL SOTTOSCRITTO: 

Cognome _______________________________Nome___________________________________ 

Nato il ________ a ____________________Provincia __________ Stato ____________________ 

Residente in ________________________Via________________________n._____CAP________ 

Cittadino _______________________________________________________________________ 

C.F.______________________________________ 

In qualità di : 

o Dipendente della Ditta/Società_________________________________________________ 

o Altro ( specificare )__________________________________________________________ 

C H I E D E

di essere ammesso a sostenere, ai sensi del R.D. n. 147 del 09.01.1927, nella Sessione dell’anno 2016, il giorno 07 giugno 2016 alle ore 8:30 , presso la sede della Prefettura di Perugia sita in Corso Cavour, 125, gli esami per il conseguimento della patente di abilitazione all’impiego dei seguenti Gas Tossici: 

1)_________________________________; 
2)_________________________________; 
3)_________________________________; 
4)_________________________________; 
5)_________________________________. 
A tal fine il medesimo, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. n.445/2000 e la decadenza dai benefici ottenuti sulla base della dichiarazione non veritiera , sotto la sua personale responsabilità rende le seguenti dichiarazioni sostitutive di certificazioni: 
- di aver conseguito il seguente titolo di studio ________________________________________ 

   presso l’istituto ________________________nell’anno scolastico_______________con il 

   punteggio di _________; 

- di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardino    

   l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti    

   nel Casellario giudiziale ai sensi della normativa vigente e di non essere a conoscenza di procedimenti  

   penali pendenti; 

-  che nei propri confronti non sussistono le cause di divieto, di decadenza e di sospensione previste  

    dall’art.67, D.Lgs. n.159/2011 e s.m.i. “Codice delle leggi antimafia e delle misure di prevenzione,    

    nonché nuove disposizioni in materia di documentazione antimafia , a norma degli articoli 1 e 2 della 
    Legge 13 agosto 2010, n.136”. 

Il sottoscritto allega la seguente documentazione: 

n. 2 fotografie formato tessera uguali, di cui una autenticata ai sensi di Legge; 

copia del permesso di soggiorno ( per i cittadini non appartenenti all’Unione Europea); 

copia fotostatica di un documento di riconoscimento o di identità in corso di validità. 

Eventuali comunicazioni dovranno essere inviate al seguente indirizzo: 
( solo se diverso da quello dichiarato)
__________________________________Tel _________________  E-mail _____________________
Data_______________________________                         
FIRMA 
                                                                                                         _______________________________ 
INFORMATIVA TRATTAMENTO DATI PERSONALI 
Il sottoscritto prende atto che, ai sensi dell’art. 13 del Codice in materia di dati personali ( D.lgs 196/2003), il trattamento dei dati personali forniti nella presente richiesta di rilascio di abilitazione, è finalizzato unicamente all’attività istruttoria pertinente alla richiesta medesima ed avverrà presso il Comune di Sigillo - titolare di trattamento- con l’utilizzo di procedure anche informatizzate, nei modi e nei termini necessari per perseguire le predette finalità. 

Responsabile del trattamento, è il Funzionario Responsabile del Servizio Associato  Commercio - SUAPE
Agli interessati sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del citato Codice ed in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento e la cancellazione, se incompleti, erronei in violazione di Legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi, rivolgendo le richieste al Comune di Sigillo, Funzionario Responsabile  Servizio Associato  Commercio - SUAPE. 

Data_______________________________                         


              FIRMA 

_______________________________________
Marca da bollo € 16,00
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