

Allegato C
DOMANDA DI ISCRIZIONE AL REGISTRO DEI POSSESSORI DI RAPACI DELLA REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA AI SENSI DEL REGOLAMENTO DI ESECUZIONE DELLA L.R. 20/12.

Il/La sottoscritto/a, ________________________________________consapevole, ai sensi dell’articolo 76 del DPR n. 445/2000, della responsabilità penale nel caso di false dichiarazioni e di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verità, dichiara la veridicità dei dati riportati nella presente istanza e si impegna, in caso di variazione della propria posizione, a comunicare tempestivamente all’Autorità titolare del procedimento autorizzativo, le variazioni che dovessero intervenire successivamente  a modificare quanto dichiarato. La presente dichiarazione è resa ai sensi e per gli effetti degli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000. Il sottoscritto in qualità di 

Persona fisica
Cognome:___________________________Nome: ______________________________
C.F.: | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ |
Nato a _____________________________________ il __________________ 
Residente nel Comune di ___________________________________________  CAP: _________________in via ____________________________________________________________ Prov.____
Titolare della ditta individuale (denominazione): ______________________________________________
C.F.: | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ |
P.I: | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | 
Telefono:_____________________________Email: ___________________________
oppure
Legale rappresentante
Cognome:___________________________Nome: ______________________________
C.F.: | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ |
Nato a _____________________________________ il __________________ 
Residente nel Comune di ___________________________________________  CAP: _________________   
in Via _______________________________________________________________ Prov.____Telefono:__________________________Email: _______________________

Persona giuridica (con ragione sociale)
_________________________________________________________________________________
con sede legale nel Comune di ___________________________________________  CAP: ______________  
in Via _____________________________________________________________ ____ Prov.____
Telefono:_____________________________Email: ____________________________
C.F.: | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ |
P.I: | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | __ | 

Con sede operativa (da indicare solo se i rapaci sono ospitati in luogo diverso dalla residenza o sede legale) sita nel 
Comune di______________________________________  CAP: _________________   
in Via __________________________________________________________ Prov.____Telefono:_____________________________Email: ___________________

CHIEDE
di essere iscritto al Registro dei possessori di Rapaci della Regione Friuli Venezia Giulia ai sensi del Regolamento di esecuzione della Legge Regionale 20/2012. Allo scopo allega:


1. Elenco delle specie e dei rapaci posseduti e relative certificazioni/atti che consentano l’identificazione individuale e ne dimostrino la legittima provenienza.

	SPECIE
	SESSO
	ETA’
	PAESE PROVENIENZA
	CITES
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1. Descrizione dei ricoveri e degli spazi destinati ad ospitare i rapaci

☐ Voliere esterne  ☐ Falconiera   ☐ Altri spazi (descrivere): ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Corso di formazione per Possessori di Rapaci della Regione FVG:  ☐Sì  ☐No 

Altri Titoli/Corsi/Associazioni di  Falconeria: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1. Barrare la/le categorie di appartenenza

☐Falconiere  ☐Allevatore (riproduce)  ☐Possessore (non riproduce)


Luogo_______________________________   Data _________________

								
Firma ____________________

ALLEGARE FOTOCOPIA DI DOCUMENTO D’IDENTITA’ E INVIARE VIA FAX O EMAIL
FAX:040 3775523 EMAIL: salute@certregione.fvg.it
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