
Domanda  pervenuta il ___________________h. __________ 

DOMANDA DI ISCRIZIONE AL CORSO

“Corso di formazione per gestori di attività agrituristica”

finanziato dall'intervento SRH03 del CSR 2023/2027della Regione autonoma Valle d’Aosta 

Progetto approvato con P.D. n. 354 del 29/01/2025 - CUP B64D24002750009

Sezione 1. DATI IDENTIFICATIVI DEL TITOLARE/SOCIO DELL’AZIENDA 

Nome e cognome _______________________________________________________________________  

Codice fiscale  

Luogo e data di nascita  ___________________________________________________________________ 

Indirizzo  ______________________________________________________________________________ 

Comune _______________________________________________________________________________ 

Cellulare__________________________________ E-mail _______________________________________ 

Il sottoscritto, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite per legge per false attestazioni e 

mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità (ARTT. 48-76 D.P.R. 28/12/2000, N. 445) 

DICHIARA 

□ giovane agricoltore (< 41 anni)

□ agricoltore (> 41 anni)

e che 

□ la propria azienda è in possesso di fascicolo aziendale valido ed ha una consistenza aziendale di 
almeno 150 giornate lavorative annue

Sezione 2. DATI IDENTIFICATIVI DELL’AZIENDA 

Denominazione Azienda

 ________________________________________________________________________________ 

Partita IVA 

di aver

di essere

compiuto 18 anni e di aver assolto l'obbligo scolastico



 

Sezione 3. RICHIESTE/DICHIARAZIONI/IMPEGNI 

Il/la sottoscritto/a  ______________________________________________________________________  

titolare/socio dell’azienda  _______________________________________________________________  

CHIEDE 

□ di essere ammesso/a

□ di ammettere il proprio coadiuvante  _________________________________________________

DICHIARA 

di esonerare la Regione dalla responsabilità nei confronti di terzi per impegni da questi assunti con 

il beneficiario dell’aiuto in merito alla realizzazione dell’iniziativa di cui si tratta. 

___________________ , li  _____/_____/_____ 

IL TITOLARE
__________________________  

INFORMATIVA ai sensi dell’articolo 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 

"Codice in materia di protezione dei dati personali" 

- Ai sensi dell’articolo 13 D.Lgs. 196/2003 (Codice della privacy), si informa che la raccolta ed il trattamento dei

dati personali sono effettuati per finalità istituzionali, in particolare per l’istruttoria del procedimento;

- Il conferimento dei dati è facoltativo, tuttavia l'eventuale rifiuto da parte dell'interessato comporta l'impossibilità

di dare adempimento alla richiesta;

- Il trattamento dei dati avviene manualmente e con l'ausilio di mezzi elettronici idonei a garantirne la sicurezza e

la riservatezza;

- Gli interessati possono esercitare i diritti di cui agli articoli 7 D.Lgs. 196/2003 ed in particolare il diritto di

accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l'aggiornamento e la cancellazione, se incompleti,

erronei o raccolti in violazione della legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi;

- Il titolare del trattamento dei dati è la Fondazione Institut Agricole Régional.

Firma per presa visione

(del titolare)

____________________________________________

Allegati:
Fotocopia del documento d’identità del titolare

Copia prima pagina del fascicolo aziendale

e di seguire il corso per la parte teorica (112 ore) 

in presenza

a distanza (tramite la piattaforma Zoom)

all’iniziativa formativa sopraccitata 



DATI IDENTIFICATIVI DEL COADIUVANTE DELL’AZIENDA AGRICOLA 

Nome e cognome  _________________________________________________________________  

Codice fiscale  

Luogo e data di nascita  ___________________________________________________________________ 

Indirizzo  ______________________________________________________________________________ 

Comune _______________________________________________________________________________ 

Cellulare __________________________________ E-mail _______________________________________ 

Iscrizione  INPS  n.  ______________________________________________________________________  

Il/La sottoscritto/a chiede 

di essere ammesso/a all’iniziativa formativa sopraccitata. 

DICHIARA 

di esonerare la Regione dalla responsabilità nei confronti di terzi per impegni da questi assunti con il 

beneficiario dell’aiuto in merito alla realizzazione dell’iniziativa di cui si tratta. 

___________________ , li  _____/_____/_____ 

IL COADIUVANTE 

_________________________  

Allegati :
Fotocopia del documento d’identità del coadiuvante 

INFORMATIVA ai sensi dell’articolo 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 

"Codice in materia di protezione dei dati personali" 

- Ai sensi dell’articolo 13 D.Lgs. 196/2003 (Codice della privacy), si informa che la raccolta ed il trattamento

dei dati personali sono effettuati per finalità istituzionali, in particolare per l’istruttoria del procedimento;

- Il conferimento dei dati è facoltativo, tuttavia l'eventuale rifiuto da parte dell'interessato comporta

l'impossibilità di dare adempimento alla richiesta;

- Il trattamento dei dati avviene manualmente e con l'ausilio di mezzi elettronici idonei a garantirne la

sicurezza e la riservatezza;

- Gli interessati possono esercitare i diritti di cui agli articoli 7 D.Lgs. 196/2003 ed in particolare il diritto di

accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l'aggiornamento e la cancellazione, se incompleti,

erronei o raccolti in violazione della legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi;

- Il titolare del trattamento dei dati è la Fondazione Institut Agricole Régional.

Firma per presa visione

(del coadiuvante) 

____________________________________________
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