
Spett. le Provincia di Oristano
Segreteria Esercenti Professioni Turistiche

c/o Settore Promozione del Territorio - Servizio Turismo 

Piazza Eleonora, 19

09170  ORISTANO 

Oggetto: L.R. 20/2006 e successivi Decreti Assessoriali di attuazione – Richiesta rinnovo


  iscrizione all’elenco Regionale delle Professioni Turistiche. 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________, nato/a a __________________________
Provincia di _________________ il ___/___/______ residente nel Comune di _______________________ CAP ______, Via ___________________________________ n. ____,  Provincia di _________________ telefono _____________ cellulare _______________ Codice Fiscale _________________________ Indirizzo e-mail ____________ ___________________ Iscritto al n. __________ dell’Elenco Regionale delle
[   ] Guide Turistiche 
[   ] Guide Ambientali Escursionistiche 
ai sensi della normativa vigente
CHIEDE
il rinnovo dell’iscrizione all’Elenco Regionale di cui sopra,  per  il  triennio __________-__________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Ai sensi degli artt. 46, 47 e 76 del D.P.R. 445/2000, consapevole che la dichiarazione mendace, la falsità in atti e l’uso di atto falso costituiscono reato, punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, anche con applicazione dell’interdizione temporanea dalla professione
DICHIARA
sotto la propria responsabilità, che “permangono i requisiti abilitativi all’esercizio della professione di Guida Turistica richiesti dalla normativa vigente”.
Il/La sottoscritto/a SI IMPEGNA, inoltre a provvedere al rinnovo della certificazione di idoneità psicofisica alla relativa scadenza.
Luogo e data ________________________                          Firma  ______________________________ 
Si allega 
· Certificato medico di idoneità psicofisica in originale* in corso di validità
· n. 1 foto-tessera per il rilascio del patentino
Ai sensi del D. Lgs.  196/2003 autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nella presente istanza ed il loro utilizzo ai fini del relativo procedimento e di tutti gli adempimenti connessi anche successivi.
Luogo e data ________________________                          Firma  ______________________________ 
*L’idoneità psicofisica è certificata dalla Azienda U.S.L. o altra struttura accreditata, secondo la vigente legislazione.







Marca da bollo


da € 16,00








