
Allo Sportello SUAP

del Comune di ___________________________________________

Il/La  sottoscritta/o__________________________________________________________________________________________________________________

Nat _  a __________________________________________  il____________________________ Codice Fiscale________________________________________

Residente in/sede legale____________________________________________Via_____________________________________________________________

Tel ________________________________________________________________________________Fax ________________________________________________

Email _________________________________________________________________Pec ____________________________________________________________

CHIEDE LA REGISTRAZIONE DEL PASCOLO

Denominato __________________________________________________________________________________________________________________________

Sito in _______________________________________________________Località  _________________________________________________________________

Via ____________________________________________________________________________________________________              Prov.___________________

Informazioni catastali: Foglio ______________ Particella ______________________ Sezione _________________________Subalterno_______

Coordinate Geografiche: Latitudine _________________________________ Longitudine _________________________________

SPECIE ANIMALI PASCOLATE
(barrare con crocette le caselle interessate):

 BOVINI

 OVINI

 CAPRINI

  EQUIDI

Il/La  sottoscritto/a dichiara di essere responsabile del pascolo di cui sopra.

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, che il pascolo in oggetto dispone di un riparo dalle intemperie, dai predatori e da

rischi per la salute (ai sensi del D.Lgs. n. 146/2001), così costituita: _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il/La Sottoscritto/a si impegna a comunicare ogni variazione dei dati entro il termine previsto dal D.P.R 317/96 (sette
giorni).

Allega:

– fotocopia documento di identità

– altro _________________________________________________________________________________________________________________________

Data _________________________________                                                    Firma _____________________________________________________

Privacy: nel compilare questo modello si forniscono dati personali che saranno trattati dall’Amministrazione nel rispetto dei vincoli e delle finalità
previste  in  materia  di  protezione  dei  dati  personali  (D.lgs.  196/2003  e  s.m.i.).  Il  trattamento  avverrà  nell’ambito  delle  finalità  istituzionali
dell’Amministrazione e pertanto la vigente normativa non richiede una esplicita manifestazione di consenso. In ogni caso, l’interessato potrà
esercitare i diritti riconosciuti dall’art. 7 del decreto e le altre facoltà concesse dalla vigente normativa
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