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Dipartimento di Prevenzione ASLAV 
U.O.C. Igiene degli Alimenti e della Nutrizione 

C/so Vittorio Veneto, 247 83035 Grottaminarda (AV) 

Tel. 0825429110 

Sede Avellino Tel. 0825292621-07-06-11 – Fax 0825292606   

 

 

 

 

DOMANDA RINNOVO DEL   CERTIFICATO DI ABILITAZIONE ALLA VENDITA DEI PRODOTTI     

FITOSANITARI  
 

Al Dipartimento di Prevenzione – SIAN  
 

                                             

 

Il sottoscritto: _______________________________________________________________________ 

 

nato a: _________________________________________________________________(prov_______)   

  

il :_____________________________Codice Fiscale _______________________________________ 

 

residente a __________________________________________________________  (prov. ________) 

 

via/p.zza: _____________________________________________________________________ n. ____ 

 

Cap______________Telefono ________________________________Pec________________________ 

 

in possesso del certificato di abilitazione alla vendita dei prodotti fitosanitari  

 

rilasciato da _________________il ______________________n° ________________ 
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CHIEDE  
 

     Di partecipare al corso di aggiornamento obbligatorio per il rinnovo  dell’ abilitazione alla vendita dei 

prodotti fitosanitari e relativi coadiuvanti  
 

    di acquisire, il rinnovo del Certificato  di abilitazione alla vendita dei prodotti fitosanitari ai sensi del Piano  

Nazionale adottato con D.M. del 22 gennaio 2014. 
 

DICHIARA  
di aver partecipato ai seguenti corsi o seminari, e di avere conseguito num: _______crediti formativi: 

________________________________________________________________________________ 
 

 

 
 

 

Si allegano alla presente: 

nr. 2 fotografie formato tessera uguali; 
fotocopia di un valido documento di riconoscimento 

copia codice fiscale 
attestazione di versamento di Euro 132,00 (in applicazione di quanto stabilito dal  Tariffario Regionale 

( Decreto N° 94 del 05/12/2018 Commissario ad acta). 
 

 

Il sottoscritto dichiara, inoltre, ai sensi del D. lgs 30 giugno 2003 n° 196, recante: “codice in materia dei 

dati personali “e dell’art. 13 GDPR del Regolamento (UE) 2016 /679, essere informato che i dati 

personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati anche con gli strumenti informatici, 

trasmessi a soggetti terzi, solo ed esclusivamente nell’ambito del procedimento e per l’erogazione dei 

servizi per i quali la presente dichiarazione viene resa. 
 
 

 

 
            Luogo e data                                                                                          Il Richiedente  
 

_______________________                                                 ________________________________________ 
 
 

 

* NOTA BENE: 
 

Il versamento dei diritti sanitari a favore della ASL, come stabilito dalla Regione 
Campania, deve essere effettuato  tramite Pago PA sul sito www.aslavellino.it  

(COME FARE PER-PAGO PA-PROCEDI PER PAGARE 

https://mypay.regione.campania.it ALTRE TIPOLOGIE DI 

PAGAMENTO- ENTE ASL AVELLINO- TARIFFA - SIAN- PROCEDI). 

Causale: rinnovo certificato abilitazione vendita fitosanitari. 
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