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S.C.I.A. AGRITURISTICA  
 (Art. 19 -19 bis Legge n. 241/90 e ss.mm. e ii. –  artt. 5, 6 e 7, D.P.R. 7 settembre 2010, n. 160 

L.R. n. 38/1999 - L.R. n. 14/2006 – R.R. n. 29/2017) 

 

MODULO “B” – SOGGETTI COINVOLTI 

  
b.1 TITOLARI (compilare solo in caso di più di un titolare) 

 
Cognome e nome ________________________________________ 
 
Codice fiscale ___________________________________________ 
 
Nato a _____________________ il __/__/____  prov. ____ stato _____________ 
 
Indirizzo __________________________________ n. ____ C.A.P. ________ 
 
Pec/posta elettronica _________________________________________ 
 
 
 
 
Cognome e nome ________________________________________ 
 
Codice fiscale ___________________________________________ 
 
Nato a _____________________il __/__/____  prov. ____ stato _____________ 
 
Indirizzo __________________________________ n. ____ C.A.P. ________ 
 
Pec/posta elettronica _________________________________________ 
 
 
 
Cognome e nome ________________________________________ 
 
Codice fiscale ___________________________________________ 
 
Nato a _____________________il __/__/____  prov. ____ stato _____________ 
 
Indirizzo __________________________________ n. ____ C.A.P. ________ 
 
Pec/posta elettronica _________________________________________ 
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b.2 OPERATORE DEL SETTORE ALIMENTARE (in caso di Ricezione) 
 

 

Operatore del Settore Alimentare: ai sensi del Regolamento CE 28 gennaio 2002, n. 178/2002/CE: la persona fisica o giuridica 
responsabile di garantire il rispetto delle disposizioni della legislazione alimentare nell'impresa alimentare posta sotto il suo 
controllo, ove per impresa alimentare si intende il soggetto pubblico o privato, con o senza fini di lucro, che svolge una qualsiasi 
delle attività connesse ad una delle fasi di produzione, trasformazione e distribuzione degli alimenti; 
 
(in caso di più operatori, la sezione è ripetibile) 
 
 
Cognome e nome ________________________________________ 
 
Codice fiscale ___________________________________________ 
 
Nato a _____________________il __/__/____  prov. ____ stato _____________ 
 
Indirizzo __________________________________ n. ____ C.A.P. ________ 
 
Pec/posta elettronica _________________________________________ 
 
 
 
Cognome e nome ________________________________________ 
 
Codice fiscale ___________________________________________ 
 
Nato a _____________________ il __/__/____   prov. ____ stato _____________ 
 
Indirizzo __________________________________ n. ____ C.A.P. ________ 
 
Pec/posta elettronica _________________________________________ 
 

 
 
Cognome e nome ________________________________________ 
 
Codice fiscale ___________________________________________ 
 
Nato a _____________________il __/__/____  prov. ____ stato _____________ 
 
Indirizzo __________________________________ n. ____ C.A.P. ________ 
 
Pec/posta elettronica _________________________________________ 

Cognome____________________________________   Nome ___________________________________________ 

codice fiscale__________________________________ sesso ____ cittadinanza______________________________ 

nato/a a ____________________________prov.____il____/___/______stato_________________________________ 

residente in__________________________________prov.____stato_______________________________________ 

indirizzo_______________________________________________________________________n.____C.A.P.______ 

PEC/posta elettronica_____________________________________________________________________________ 

Telefono fisso/cellulare____________________________________/________________________________________ 
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b.3 TECNICI INCARICATI (compilare obbligatoriamente) 
 
 

b.3.1  Tecnico incaricato per la redazione del P.A.M.A. (a.9.2) o della Relazione agronomica e tecnica di 

connessione (a.9.4) (Agronomo, Dottore Forestale, Agrotecnico, Perito Agrario, Geometra)  

 
 
Cognome e Nome _____________________________________________________________ 
 
Codice fiscale ____________________________________________ 
 
Nato a ________________________ prov. _______ stato ______________________ il _____/_____/___________ 
 
Residente in __________________________________prov.______ stato ______________________ 
 
Indirizzo __________________________________________________________n. _______ C.A.P. __________ 
 
Con studio in _________________________________prov. _______ stato ______________________ 
 
Indirizzo __________________________________________________________n. _______ C.A.P. __________ 
 
Iscritto all’ordine/collegio ______________________________di _________________________al n. __________ 
 
Telefono _____________________ fax __________________ cell. __________________________ 
 
 
 
Pec _____________________________                    __________________________ 
                                                          Firma e timbro per accettazione incarico 
 
 
 

 
DATI DEL PROFESSIONISTA INCARICATO PER LA PREVENZIONE INCENDI 

 
Cognome e nome _________________________________________________ 
 
 
Codice fiscale ____________________________________________________ 

Nato a _____________________________ prov. ____ stato _______________ 

Nato il __________________ residente in ________________ prov. ______________ stato __________________ 

Indirizzo _____________________________ n. _________ C.A.P. _________________ 

Con studio in _____________________________ prov. ____ stato ________________________ 
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Indirizzo ________________________________ n. _______ C.A.P. _________ 

 

Iscritto all’ordine/collegio ______________________ di ______________ al n. __________________ 

Telefono _____________________ fax ________________________ cell. ________________________ 

Pec _____________________________                    __________________________ 
                                                          Firma e timbro per accettazione incarico 
 

 
DATI DEL PROFESSIONISTA INCARICATO competente in acustica ambientale 

 
Cognome e nome _________________________________________________ 
 
 
Codice fiscale ____________________________________________________ 

Nato a _____________________________ prov. ____ stato _______________ 

Nato il __________________ residente in ________________ prov. ______________ stato __________________ 

Indirizzo _____________________________ n. _________ C.A.P. _________________ 

Con studio in _____________________________ prov. ____ stato ________________________ 

Indirizzo ________________________________ n. _______ C.A.P. _________ 

Iscritto all’ordine/collegio ______________________ di ______________ al n. __________________ 

Iscritto nell’elenco dei tecnici competenti in acustica ambientale della 

Regione………………………Provvedimento n. ……….del……./…./……. 

Telefono _____________________ fax ________________________ cell. ________________________ 

Pec _____________________________                    __________________________ 
                                                          Firma e timbro per accettazione incarico 
 

 


