Marca
Bollo
€ 16,00
Al Signor 

Direttore Generale

dell’Azienda U.L.S.S. n. 9 - SCALIGERA

Via Valverde n. 42

37122 VERONA

OGGETTO: Domanda di rinnovo della/e patente/i di abilitazione per l’impiego dei gas tossici.
Il sottoscritto ………………………………………………………….….nato a ……………………………………….

il ……………………………….., residente in ………………………………………………………………………….

via ………………………………………………………………………………………………………………………..

domicilio (indicare solo se diverso dalla residenza) ...…………………………………………………..……………..…………

n° telefonico …………………………………………….n° cellulare…………………………………………………..

e-mail …………………………………………………………………

CHIEDE

il rinnovo della/e patente/i di abilitazione all’impiego di gas tossici di seguito descritta/e:

n°.………………………rilasciata il…………………………………………

n°…………………….…rilasciata il…………………………………………

n°……………………….rilasciata il…………………………………………


Consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 76 del D.Lgs 28/12/2000, n. 443,

DICHIARA
(ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445)

· di essere residente a ………………………………………….via……………………………………n°………;

· di non aver riportato condanne penali (in caso contrario indicare quali);

· di essere:

[  ] lavoratore dipendente soggetto all’obbligo della sorveglianza sanitaria da parte del Medico    Competente aziendale.

 [     ]   lavoratore autonomo o titolare di patente di abilitazione ad uso personale. 

Allega:

a) certificato medico rilasciato da Medico Competente o dal Medico del Servizio Sanitario Nazionale se lavoratore autonomo, come da Allegato E alla DGR n.731 del 20/03/2007, corredato dal test immunochimico di screening effettuato sulle urine per il rilevamento delle sostanze stupefacenti o psicotrope e/o dei loro metaboliti;

b) due fotografie uguali e recenti, formato tessera, firmate sul retro;

c) la/le patente/i da revisionare;

d) fotocopia di documento di identità personale valido.

A margine si informa che nel caso in cui il lavoratore risulti dipendente verrà trasmessa la fattura elettronica con imponibile pari a 18 euro al datore di lavoro, si chiede pertanto di inserire:

· se dipendente: RAGIONE SOCIALE DITTA …………………………………………………………………………… 
SEDE COMUNE DI: …………………………………… VIA …………………………………… N. CIVICO ……… CAP …………… PEC ………………………………………………………… PARTITA IVA ………………………
· se lavoratore autonomo: CODICE FISCALE ……………………………………………

Il sottoscritto, ai sensi del Reg.to UE 679/2016 (GDPR), autorizza l’U.L.S.S. n. 9 SCALIGERA ad utilizzare i dati personali dichiarati solo per fini istituzionali e necessari per l’espletamento della procedura di abilitazione di cui alla presente domanda.

…………………….., ………………………

            (città)                             (data)
Il  Richiedente

……………………………………………………………

(firma)
