[bookmark: _GoBack]DOMANDA DI ABILITAZIONE PER L’IMPIEGO DI GAS TOSSICI

Spettabile 
Sportello Unico Attivita’ Produttive di
…………………………………………...………
Indirizzo …………………………………………
Cap ………………………………………………
Città ……………………………………………..

e p.c.

Spettabile 
Azienda Sanitaria Locale n. ……………………..
Dipartimento di Prevenzione
Indirizzo …………………………………………
Cap ………………………………………………
Città ……………………………………………..


Il sottoscritto ………………………………….. nato a ………………………………………………
il …………………………………………..….. e residente in ………………………………………..
Via …………………………………………… n. ………….. Codice Fiscale ……………………….
in possesso del titolo di studio  ...……………………………………………………………………..
rilasciato da ………………………………………………in data…………………………………….
in applicazione alle disposizioni contenute nel Regio Decreto n. 147 del 09.01.1927 e successive modifiche ed integrazioni
CHIEDE

di essere ammesso a sostenere gli esami di abilitazione ai fini dell’ottenimento del certificato di idoneità all’impiego dei seguenti gas tossici:

 	………………………………………Formula Chimica ……………………………..…………...
 	………………………………………Formula Chimica ………………………………..………...
 	………………………………………Formula Chimica …………………………………..……...

Dichiara infine:
 	di non aver riportato condanne penali che non consentano il rilascio dell’abilitazione;
 	di non avere procedimenti penali in corso che non consentano il rilascio dell’abilitazione.
Il sottoscritto, ai sensi del D.Lgs. 196/03 dichiara di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati nell'ambito del procedimento per il quale le presenti dichiarazioni vengono rese.

Data …………………………
In fede
……………………………………….

Allegati: Certificato medico di una struttura Pubblica (solo nel caso in cui non sia soggetto a sorveglianza sanitaria da parte del Medico Competente aziendale ex Legge n. 98/13)
