Modello 5
[bookmark: _Hlk156314083][image: Logo Regione nuovo]RICHIESTA DI APERTURA NUOVA SEDE OPERATIVA DEL CENTRO AUTORIZZATO DI ASSISTENZA AGRICOLA  (Decreto Legislativo 21 Maggio 2018, Art. 6 Decreto Ministeriale  21 febbraio 2024 n. 83709)
Alla Giunta Regionale della Campania
Direzione Generale “Politiche Agricole Alimentari e Forestali”
STAFF - Funzioni di Supporto Tecnico Amministrativo – Audit Interno






	QUADRO A –  Dati Società Richiedente 


|__________________________________________________________________________________________________________________________|
Ragione sociale
|__________________________________________│       |_________________________________________| 
Partita IVA                                                                                    Codice fiscale                                              
SEDE LEGALE:
[bookmark: _Hlk156310803]|____________________________________________________________________________________________|     │_________|________________|
Indirizzo e numero civico                                                                                                                                                            telefono
[bookmark: _Hlk156309100][bookmark: _Hlk197511227]|___________________________________________________________________________________|    |__________|    |_____________|
Comune                                                                                                                                                               Prov.                  C.A.P. 
|________________________________________________________________| |________________________________________________________| 
Indirizzo mail                                                                                                              Indirizzo pec

	QUADRO B – Anagrafica Rappresentate Legale 


[bookmark: _Hlk156310536][bookmark: _Hlk197511260]IL SOTTOSCRITTO    |_________________________________________________________| |___________________________________________|
                                                                                         Cognome                                                                                                                                     Nome
|____|   |____|    |_______|   |________________________________________________________________________________________|    |_________|
data di nascita                                          Comune di nascita                                                                                                                                     Prov.
|_____________________________________________________________________________________________________________________________|
residente: indirizzo e numero civico                                                                                                                                                
|____________________________________________________________________________________________|    |____________|    |____________|
Comune                                                                                                                                                                                        Prov.                 C.A.P. 

IN QUALITA’ DI LEGALE RAPPRESENTANTE DELLA SOCIETA’ INDICATA AL QUADRO A, AUTORIZZATA CON DECRETO N.               DEL                    AD UTILIZZARE LA DENOMINAZIONE CAA.
CHIEDE
l’abilitazione della nuova sede operativa della società medesima all’esercizio dell’attività di Centro autorizzato di assistenza agricola (CAA), ai sensi e per gli effetti del DM 21 febbraio 2024 n. 83709 e del Decreto Legislativo 21 maggio 2018, n. 74 e successive modifiche ed integrazioni.

	[bookmark: _Hlk156314441]SEDE OPERATIVA: Autorizzata con DRD ------- del-------


|_________________________________________| 
Regione
|__________________________________________________________________________________________________| |_________|________________|
Indirizzo e numero civico                                                                                                                                                            telefono
|___________________________________________________________________________________|    |__________|    |_____________|
Comune                                                                                                                                                               Prov.                  C.A.P. 
|______________________________________________________________| |________________________________________________________| 
Indirizzo mail                                                                                                             Indirizzo pec
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______
giorni/o di apertura ______________________________________________________ dalle ________ alle _______ dalle ________ alle _______

[bookmark: _Hlk156313492][bookmark: _Hlk156314369]Responsabile della 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                                              
Operatore CAA con funzione di istruttore
|_________________________________________________________| |___________________________________________|
                                               Cognome                                                                                                                                     Nome
|_________________________________________| 
Codice fiscale                                              
								                  




Nel caso occorressero più campi riprodurre lo schema precedente

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.
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