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DIPARTIMENTO DELLE POLITICHE COMPETITIVE, DELLA QUA.ITA' AGROALIMENTARE, DELLA PESCA E DELL'IPPICA

PQAI VII — Ufficio abilitazioni
Via XX Settembre, 20 - 00187 Roma

AMMISSIONE TIROCINIO ASPIRANTE G.R./AMAZZONI [ |PIANO |0 |OSTACOLI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

Cognome Nome Comune o Stato estero di nascita
Data di nascita Codice Fiscale

[/ L PP
RESIDENZA
Via Num,civico | Localita (se diversa dal comune) [ CAP Comune Sigla Prov.
Cellulare PEC obbligatoria per I'invio di comunicazioni MIPAAF Indirizzo e-mail

INDIRIZZO PER COMUNICAZIONI (se diverso dalla residenza)
Via Num.civico | Localita (se diversa dal comune) [ CAP Comune Sigla Prov.

CHIEDE

di poter frequentare il tirocinio di 3 mesi, propetico al’'ammissione allesame per la concessubela patents
di aspirante cavaliere dilettante, presso I'alleraprofessionista:

Cognome Nome Data di nascita

I/

A%

Firma dell’allenatore (per esteso e leggibile)
Allegare fotocopia di documento di riconoscimentodorso di validita.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali ptvdall’art. 76 DPR 28.12.2000 N. 445 in casadiiifa contenute
in dichiarazioni sostitutive di certificati o ditati notorieta nonché della decadenza dai benefieintualmente
conseguenti al rinnovo della autorizzazione ottesutla base di dichiarazione non veritiera (&8tDPR 28.12.2000
N. 445)

DICHIARA ai sensi degli artt. 46 e 47 DPR 445/2000 (barrare le caselle d’interesse)

U di aver preso visione dei vigenti regolamenti elatbrse, del regolamento antidoping e delle norinpracedura
disciplinare, accettandone senza riserve od eatigzitte le disposizioni

Q1 di non esercitare una attivita professionisticadag di non essere titolare di redditi derivamatiadtivita professionistich
ippiche e di non essere nelle condizioni di cuadil 52, 1° comma del Regolamento delle corse

D

Q1 di essere studente presso (Scuola superiore):
sita in Via
e di aver superato con esito positivo il sequant® di corso (1°, 2°, ecc.)

Firma del genitore o di chi esercita la responsabif genitoriale:

Firma dell'altro genitore:

In caso di firma unica, € necessario compilare archa dichiarazione che segue.

Il/La SOttoSCritto/a ......vvvvvvie i i e consapevole ekonseguenze amministrative e penali per chéaila
dichiarazioni non corrispondenti a verita, ai sateiD.P.R. 445 del 2000, dichiara di aver effdtida richiesta in osservanza
delle disposizioni sulla responsabilita genitoridieui agli artt. 316, 337 ter e del 337 quatdradelice civile, che richiedono
il consenso di entrambi i genitori

Data / / Firma:
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Mhnistire ditl o i gl lionendre o fvestindt

DIPARTIMENTO DELLE POLITICHE COMPETITIVE, DELLA QUAITA’ AGROALIMENTARE, DELLA PESCA E DELL'IPPICA

PQAI VII — Ufficio abilitazioni
Via XX Settembre, 20 - 00187 Roma

UNISCE ALLA PRESENTE (barrare le caselle di interesse)
Originale del certificato medico di idoneita fisica all'afta agonistica ippica, rilasciato da Medico ddéia.S.l. o da Medico

[ specialista in medicina dello sport, operanteiintsire pubbliche o private, autorizzato a svoldate specifica attivita certificator
a norma di legge.

Y]

1 n. 2 fotografie formato tessera, di cui una firmiateralmente.

(L Fotocopia leggibile del documento di identita imsmodi validita.

CAVALIERI DILETTANTI CHE PRESENTANO IL RICHIEDENTE
(IN STAMPATELLO) Firma

(IN STAMPATELLO) Firma

Si informa il sottoscrittore del presente moduloe chdati indicati dallo stesso saranno trattati eilimzati direttamente da questa
Amministrazione per I'espletamento delle proprigvéa istituzionali, nonché forniti ai soggetti ehespletano tali attivita per suo conto,
nonché ad altri soggetti pubblici per lo svolgimewielle relative funzioni istituzionali. | dati pahno essere utilizzati e forniti ai sensi di
quanto previsto dall’art. 13 del GDPR 2016/679 (Blegnento UE sul trattamento dei dati).
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