Allegato 4 

REPUBBLICA  ITALIANA
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Regione Siciliana

ASSESSORATO REGIONALE DELL’ AGRICOLTURA, DELLO SVILUPPO RURALE E DELLA PESCA MEDITERRANEA
DIPARTIMENTO REGIONALE DELL’AGRICOLTURA
SERVIZIO 5 FITOSANITARIO REGIONALE

UNITA’ OPERATIVA N.__________________

Certificato di abilitazione all’attività di consulente, n.         /20___ (art. 8 comma 3 D.Lgs. n. 150/2012)

□ Visto l'esito della valutazione prevista dal D.Lgs. n. 150/2012 art. 8 comma 3
O (in alternativa)
□ Accertate le condizioni di esenzione previste dal par. A.1.8 del Piano d’Azione Nazionale.

SI ABILITA
Il/La Sig./Sig.ra______________________________________________________________

nato/a a_________________________________________________________________ il ________________________________

e residente a ___________________________________________________________________________

in _____________________ Via/Piazza___________________________________________ n. ____________________

all'attività di consulente, in applicazione dell’art. 8 comma 3 del D.Lgs. n. 150/2012.

Luogo, data __________________________

                  Firma del titolare

___________________________________

           Il Dirigente Responsabile dell'U.O.

_______________________________________  


LA PRESENTE ABILITAZIONE HA VALIDITA' DI CINQUE ANNI DALLA DATA DI RILASCIO E, PERTANTO, SCADRA' IL______________________________

VISTA LA DOCUMENTAZIONE ATTESTANTE LA FREQUENZA DEL CORSO DI AGGIORNAMENTO CONCLUSOSI IN DATA _________________ LA PRESENTE ABILITAZIONE E’ RINNOVATA PER ULTERIORI CINQUE ANNI IN DATA ______________________ CON SCADENZA IL_________________________________

VISTA LA DOCUMENTAZIONE ATTESTANTE LA FREQUENZA DEL CORSO DI AGGIORNAMENTO CONCLUSOSI IN DATA _________________ LA PRESENTE ABILITAZIONE E’ RINNOVATA PER ULTERIORI CINQUE ANNI IN DATA ______________________ CON SCADENZA IL_________________________________
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