

Regione Puglia

AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE LECCE AREA-NORD
Dipartimento di Prevenzione

Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione

Centro di Controllo Micologico

                                            Tel. 0832-215392 Fax 0832-215398

AL DIRETTORE DEL SIAN DELLA ASL LECCE Area Nord 
Richiesta di partecipazione al corso per il rilascio della idoneità all’identificazione dei funghi epigei spontanei (legge Regionale n.12/2003 modificata con legge Regionale 14/2006).
Il sottoscritto _____________________ nato a _________________
Il _________ residente in _____________ alla via ______________

C.A.P._______ Telefono _______________ email _______________
C H I E D E
di essere ammesso a partecipare al corso di formazione finalizzato al rilascio dell’idoneità all’identificazione dei funghi epigei freschi spontanei e al relativo esame finale in qualità di:  raccoglitore professionale/occasionale.(cancellare la voce non richiesta)
A tale scopo allega: 
· Copia di un documento di identità

· Attestazione del versamento della quota di partecipazione individuale di € 50,00 sul c.c.p. n° 17532730 intestato a: ASL LE/1 Dipartimento di Prevenzione SIAN –Ispettorato Micologico, nella causale scrivere “corso di formazione micologica”.

(N.B. la domanda sarà accettata da questo servizio solo se corredata di ricevuta di versamento e della fotocopia di un documento di identità.):
Il richiedente, con la firma della presente domanda, conferma di essere stato reso edotto che:

1. i corsi si terranno, di norma, in quattro pomeriggi, dalle ore 15,00 alle ore 19,00. Tali orari non sono modificabili. Le presenze sono rilevate a mezzo apposizione della firma di ogni partecipante sul foglio che riporta l’orario di entrata e di uscita, per ogni giornata del corso.
2. ai sensi della normativa regionale vigente non è ammessa alcuna assenza ai corsi, pena l’esclusione dall’esame finale. In casi eccezionali, valutati volta per volta dalla commissione, potrà essere permesso il recupero della giornata di assenza in altro corso e, solo successivamente, potrà essere sostenuto l’esame finale.
Il sottoscritto autorizza il Centro di Controllo Micologico della ASL Lecce al trattamento dei dati personali, ai sensi della legge 31.12.1996 n° 675, finalizzato esclusivamente agli adempimenti previsti per il rilascio dell’attestato richiesto e la successiva archiviazione, anche elettronica, agli Atti dell’Ufficio.

Lecce___________








Firma







