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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(ARTT. 46 - 47 DPR 28 DICEMBRE 2000, N. 445)

[bookmark: _Hlk156310536]IL SOTTOSCRITTO    |_________________________________________________________| |___________________________________________|
                                                                                         Cognome                                                                                                                                     Nome
|____|   |____|    |_______|   |________________________________________________________________________________________|    |_________|
data di nascita                                          Comune di nascita                                                                                                                                     PROV.
|_____________________________________________________________________________________________________________________________|
residente: indirizzo e numero civico                                                                                                                                                
|____________________________________________________________________________________________|    |____________|    |____________|
Comune                                                                                                                                                                                           Prov.                 C.A.P. 

In qualità di legale rappresentate della società richiedente indicata nel quadro A dell’istanza di riconoscimento (modello 1) ad operare quale Centro autorizzato di assistenza agricola (CAA), ai sensi e per gli effetti del Decreto Legislativo 21 maggio 2018, n.74 e del Decreto MASAF 21 febbraio 2024, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000
DICHIARA
Che la società richiedente intende prestare assistenza agli utenti presso le seguenti sedi operative
comune ________________________________________________________ prov. __________
via/piazza __________________________________________________________________ n. ___________
e-mail _______________________________________________________________
pec _________________________________________________________________
recapiti telefonici ______________________________________________________________________
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
n. Fascicolo aziendali attivi _________________ Ettari di superficie complessiva ___________________
Responsabile di sede operativa
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di verificatore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di istruttore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di istruttore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
comune ________________________________________________________ prov. __________
via/piazza __________________________________________________________________ n. ___________
e-mail _______________________________________________________________
pec _________________________________________________________________ 
recapiti telefonici ______________________________________________________________________
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
n. Fascicolo aziendali attivi _________________ Ettari di superficie complessiva ___________________
Responsabile di sede operativa
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di verificatore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di istruttore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di istruttore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________

comune ________________________________________________________ prov. __________
via/piazza __________________________________________________________________ n. ___________
e-mail _______________________________________________________________
pec _________________________________________________________________ 
recapiti telefonici ______________________________________________________________________
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
n. Fascicolo aziendali attivi _________________ Ettari di superficie complessiva ___________________
Responsabile di sede operativa
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di verificatore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di istruttore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di istruttore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
comune ________________________________________________________ prov. __________
via/piazza __________________________________________________________________ n. ___________
e-mail _______________________________________________________________
pec _________________________________________________________________ 
recapiti telefonici ______________________________________________________________________
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
n. Fascicolo aziendali attivi _________________ Ettari di superficie complessiva ___________________
Responsabile di sede operativa
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di verificatore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di istruttore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________
Operatore CAA con funzione di istruttore
cognome ___________________________________________________________
nome ______________________________________________________________
codice fiscale ________________________________________________________

Nel caso occorressero più campi riprodurre lo schema precedente per ogni ulteriore sede operativa


Con la sottoscrizione del presente documento si dichiara di aver preso visione della informativa sulla privacy, disponibile sul portale dell’assessorato all’agricoltura, pagina “centri di assistenza agricola”, ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 (Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati), delle disposizioni attuative di cui al D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196, come modificato ed integrato dal D.lgs. 10 agosto 2018, n. 101, e della DGR n. 466 del 17/07/2018.


Luogo				Data 					Firma del rappresentante legale [footnoteRef:1] [1:  Il presente documento deve essere prodotto quale “Documento informatico nativo digitale” firmato con firma elettronica, al fine di garantire accessibilità, autenticità, integrità e conformità alle normative vigenti.] 



________________	______________				



Il presente documento deve essere prodotto quale “Documento informatico nativo digitale” firmato con firma elettronica, al fine di garantire accessibilità, autenticità, integrità e conformità alle normative vigenti.

image1.jpeg
REGIONE CAMPANIA
pam [




