Alla Provincia di  Milano

Settore Agricoltura

Viale Piceno, 60

20129 Milano

Oggetto: Progetto “Fattorie Didattiche” - Richiesta di riconoscimento e di  accreditamento 

Il sottoscritto………………………………… nato a…………………………... il……………….. residente a ………………………………… via  ………………………………….………. n°……

codice fiscale……………………….… tel. ……..…………. cell. ………………. fax ………..… sito web…………………..………………………………… e.mail ………………………………..

titolare/rappresentante legale dell’azienda agricola ( ) agrituristica (indicare la  ragione sociale)……………………………………………………………………………………………….. con sede in ……………………………………………… via……………………………………....

P.IVA …………………………………… iscritto negli elenchi nominativi dei  CD (    ) o degli IATP (……) presso la sede Inps di ……………………….. o nella III sezione della Prefettura di ……………………………… (se si tratta di cooperativa agricola di produzione)

chiede

il riconoscimento e l’accreditamento come fattoria didattica della Regione Lombardia, ai sensi della della D.G.R. 11 ottobre 2002, numero 10.598, pubblicata sul B.U.R.L. numero 45 del 4 novembre 2002.

Il sottoscritto dichiara, ai sensi del DPR n. 445/00, di soddisfare i requisiti previsti dalla "Carta della Qualità" di cui all'allegato A della D.G.R. 11 ottobre, n.10.598 ed in particolare che l'azienda: 

· è dotata  di allevamenti improntati al benessere animale, adotta metodi   di coltivazione ( ) biologici, ( ) integrati, ( ) ecocompatibili come stabilito nel d.d.g. che definisce la procedura di accreditamento;

· esercita attività didattica con autorizzazione agrituristica rilasciata dal Comune di ……..……………………….… in data…………………….., n. prot……………;

· possiede il certificato di complementarietà n. ……. del …………... (per le aziende che non sono ancora in possesso dell’autorizzazione);

· attesta la prevalenza dell’attività agricola rispetto a quella didattica e allega una relazione descrittiva sulle due attività e sulle strutture aziendali; 

· dispone di servizi igienici  (  ) accessibili  (  ) non accessibili ai disabili (1);

· è dotata dei sistemi di sicurezza previsti dalla normativa vigente;

· si avvale durante l'attività didattica di n.     collaboratori che (  ) non presentano  (  ) presentano le necessarie attestazioni formative;

· è già in possesso di adeguata polizza assicurativa oppure (  ) si impegna a stipulare adeguata polizza assicurativa prima dell'avvio dell'attività didattica

Per quanto riguarda i requisiti formativi dichiara:

· di esercitare l’attività di animazione didattica dal ………………..… come si può evincere ( ) dall’autorizzazione comunale rilasciata in data ………..……..  (  ) dalle dichiarazioni delle scuole (2)
· di impegnarsi a frequentare entro un anno il  relativo corso abilitante di 120 ore;

· di aver seguito le esperienze formative di cui si trasmette in allegato la relativa certificazione per un numero complessivo di ………………ore;

· di aver frequentato il corso abilitante di …...………………… per n..… ore nell’anno……;

· di impegnarsi a frequentare i successivi corsi di aggiornamento, per un numero complessivo di 30 ore/anno;

Si allegano: copia  della “Carta dei requisiti di qualità” sottoscritta per accettazione, copia del progetto didattico, relazione aziendale descrittiva, fotocopia della carta d'identità controfirmata

_______________, lì ………………….


        FIRMA








___________________________

(1) tempo un anno dalla data di accreditamento per adeguarsi; (2) nei due anni precedenti alla data di sottoscrizione della Carta di qualità  

Il sottoscritto è consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dalla stessa normativa, è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia; inoltre, è consapevole della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti in seguito al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere.

I dati dichiarati saranno utilizzati esclusivamente dall’Amministrazione Provinciale per l’istanza formulata dall’impresa agricola e per le finalità strettamente connesse, ai sensi dell’art. 13 della L. n.675/1996. Potrà accedere ai dati che la riguardano chiedendone la correzione, l’integrazione e, ricorrendone gli estremi, la cancellazione o il blocco. Il responsabile del trattamento è il Dott. Giuliano Oldrati.
______________, lì …………………



       FIRMA









__________________________
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