Mod. C – Elenco del personale addetto ai servizi di controllo nei locali pubblici

Revisione biennale dei requisiti per l’iscrizione

(da presentare in triplice copia)
  Marca 

      da bollo







Alla Prefettura - U.T.G. di

_________TRIESTE________


_l_  sottoscritt_ _____________________________________________________________

nat__   a _____________________ il _________________ residente a _______________________ via ________________________________________n.____, codice fiscale ___________________
in qualità di in qualità di ________________________(legale rappresentante - proprietario - gestore ) del locale/dell’istituto __________________________________________ (denominazione e ragione sociale dell’azienda) con sede in ________________________ via ___________________ n. _________, partita IVA/codice fiscale____________________________ 
D E P O S I T A

la seguente documentazione ai fini della revisione biennale dei requisiti per l’iscrizione nell’elenco del personale addetto ai servizi di controllo nei locali pubblici del signor ____________________________________________ nato a _____________________________ il _______________________ e residente a _______________________ in via ___________________________ n. _____, iscritto nell’elenco in data _____________ al n. _____

1. dichiarazione sostitutiva di certificazione sottoscritta dall'interessato attestante la cittadinanza, il luogo e la data di nascita, la residenza, lo stato di famiglia, il titolo di studio, la posizione agli effetti degli obblighi militari, eventuali condanne e carichi pendenti

2. certificato medico attestante buona salute fisica e mentale, assenza di daltonismo, assenza di uso di alcool e stupefacenti, capacità di espressione visiva, di udito e di olfatto ed assenza di elementi psicopatologici, anche pregressi, attestati da certificazione medica delle autorità sanitarie pubbliche;

3. fotocopia della carta d'identità dell’addetto alla sicurezza
4. dichiarazione sostitutiva del datore di lavoro attestante la regolarità contributiva e  previdenziale (INPS ed INAIL)
Dichiara che alla data odierna l’addetto alla sicurezza è alle dipendenze dell’Istituto.

_______________________

              (data)                        

__________________________________


(firma dell’istante (*))

Per eventuali contatti: Telefono _________________________ Fax ________________________

e-mail _____________________________________
 (*)La firma deve essere autenticata. In alternativa può essere prodotta copia di un documento d'identità in corso di validità.
