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A.T.C. Livorno  9

AMBITO TERRITORIALE DI CACCIA

Piazza I. Iori, 3 – 57023 Cecina  (LI)

Tel. 0586/631016 - 635033– Fax 0586/632489

Codice  Fiscale   92051530498

www.atcli9.it        E-Mail : atcli9@tin.it
DOMANDA DI ISCRIZIONE AD UN  DISTRETTO DI SELEZIONE  AL CINGHIALE  IN AREA NON VOCATA
N.B. SI PREGA DI SCRIVERE CHIARO ED IN STAMPATELLO. TUTTI I CAMPI SONO OBBLIGATORI

Nome:
cod. Cacciatore:  
 
  Cognome:
cod. Selecontrollore: ______
 Indirizzo:       


Comune:       

CAP:
 

PROV:

Regione:  


Telefono/Cell:       _________________________________
Mail_____________________
Cod. Fiscale:         _________________________________
Abilitazioni Conseguite: Selezione(barrare quelle interessate)  Capriolo  -  Daino -   Muflone  - Cervo  

Abilitazioni Conseguite:  Selezione Cinghiale 
Anno Abilitazione:  

Abilitazione rilasciata da Regione Toscana: Ufficio Territoriale di 

Anno Iscrizione al Registro Regionale:  

Appartenenza squadra caccia in battuta (Nome):__________________________________
Nessuna squadra di appartenenza:   
In base a quanto prescritto Dal Regolamento dell’ATC Livorno per la caccia di selezione al cinghiale, chiede di essere iscritto al DISTRETTO:

 
________________________________________
Il sottoscritto dichiara di attenersi:

· alla normativa vigente 
· a quanto prescritto dal Regolamento dell’ATC Livorno per la caccia di selezione al cinghiale

· all’eventuale  Regolamento interno del Distretto a cui si iscriverà 
e di accettare il pagamento del contributo economico di € 25.00, per esercitare la caccia di selezione nel Distretto scelto.
Firma

 
  lì  

 

N°
Denominazione Distretti


1  – LIVORNO NON VOCATO


2  – BIBBONA NON VOCATO
3  – CASTAGNETO NON VOCATO
4  – CAMPIGLIA NON VOCATO
5  – SASSETTA NON VOCATO
6  – VAL DI CORNIA NON VOCATO
7 _ ELBA NON VOCATO

TRATTAMENTO DATI PERSONALI

(Decreto Legislativo 30/06/2003 n°. 196)

Ai sensi della L.675/96 (Legge sulla Privacy) acconsento al trattamento dei miei dati personali.

Le autocertificazioni o le dichiarazioni sostitutive di atto notorio contenute nella presente richiesta e nei relativi allegati sono rese ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 N. 445. Il sottoscritto è consapevole delle sanzioni penali previste dal medesimo DPR per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate.

 Luogo _______________________ Data ______________Firma_________________________
Allegare: 1) copia documento

2)  copia  attestato di abilitazione 
