Marca da bollo
€ 16,00
Alla Provincia di Oristano

Segreteria Esercenti Professioni Turistiche

c/o Settore Promozione del Territorio 

Servizio Turismo - Piazza Eleonora, 19

09170  ORISTANO

Oggetto: Domanda di iscrizione al Registro Regionale delle Guide Turistiche Sportive, Sezione  ACCOMPAGNATORE PER LE ATTIVITÀ CICLOTURISTICHE – sottocategoria CICLISMO SU STRADA, ai sensi della L.R. 20/2006, della Delibera della Giunta Regionale 39-12/2007 e della Determinazione dell’Assessorato Regionale al Turismo 2039/2008.
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________________
ai sensi della L. R. n. 20 del 18.12.2006, della Delibera della Giunta Regionale n. 39/12 del 03.10.2007 e della Determinazione dell’Assessorato Regionale al Turismo n. 2039 del  16/10/2008
CHIEDE
di essere iscritto/a al Registro Regionale delle Guide Turistiche Sportive, Sezione  ACCOMPAGNATORE PER LE ATTIVITÀ CICLOTURISTICHE – sottocategoria CICLISMO SU STRADA
A tale fine, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni previste dalla legge in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria personale responsabilità
DICHIARA
· di essere nato/a a _________________________________________________ Provincia di ________, il __________________________; di essere residente nel Comune di ________________________________________ CAP ______________ Via/Piazza _________________________________________ N. _______,  Provincia di __________ Cellulare __________________________, Codice fiscale _________________________________________, Indirizzo e-mail  __________________________________________________________________________________;

· di avere la cittadinanza __________________________________________________________________;

· di godere dei diritti civili e politici;
· di possedere l’idoneità psico-fisica all’esercizio della professione;

· di essere in possesso del Titolo di guida cicloturistica rilasciato dalla Federazione Ciclistica Italiana
in data ____________________________ ;
· di aver svolto il tirocinio operativo certificato, di tre mesi effettivi, attestante la pratica dell’attività di istruzione in affiancamento ad un istruttore abilitato ed iscritto nel registro;
· di voler ricevere ogni comunicazione che lo/la riguardi al seguente indirizzo: __________________
___________________________________________________________________________________________,

sollevando la Provincia e la Regione da ogni responsabilità in caso di irreperibilità del destinatario per qualsiasi motivo.
Allega:

 Fotocopia fronte e retro del documento di identità in corso di validità;
 Titolo di guida cicloturistica rilasciato dalla Federazione Ciclistica Italiana (in copia);
 Certificazione di avvenuto tirocinio operativo (in originale);

 Certificato di idoneità psico-fisica* all’esercizio della professione in corso di validità (in originale)
 Autocertificazione della conoscenza delle lingue straniere, specificando il grado di conoscenza, e autorizzazione alla pubblicazione dei dati;

 n. 1 fototessera necessaria per il rilascio del tesserino;

*L’idoneità psico-fisica può essere rilasciata dalla A.S.L. competente per territorio (D.A. 4/2007), oppure dal medico di base che opera in regime di convenzione ASL, o da un medico militare. Sul certificato rilasciato dal medico deve essere indicato il numero di registrazione/convenzione alla ASL di appartenenza. Il certificato deve attestare testualmente “l’idoneità psico-fisica all’esercizio della professione di Accompagnatore per le attività cicloturistiche”.
Ai sensi del D. Lgs. N. 196 del 30 giugno 2003, autorizza il trattamento dei dati personali contenuti nella presente istanza e nei relativi allegati, nonché il loro utilizzo ai fini del relativo procedimento e di tutti gli adempimenti connessi anche successivi, fermi restando tutti i diritti previsti dal suddetto D.Lgs. n. 196/2003, in merito all’accesso ai propri dati per richiederne la correzione, l’integrazione, la cancellazione o il blocco.

Dichiara che ogni variazione ai dati su indicati verrà comunicata alla Segreteria Esercenti Professioni Turistiche entro trenta giorni dall’avvenuto cambiamento.

Luogo e data ________________________________ Firma ____________________________________________
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PARTE RISERVATA ALLA SEGRETERIA ESERCENTI PROFESSIONI TURISTICHE
· Esito dell’istruttoria: 
 POSITIVO



 NEGATIVO
· Note e Osservazioni dell’Ufficio: __________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
