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R I C H I E S T A  D U P L I C A T O  T E S S E R I N O  
R A C C O L T A  F U N G H I  

OGGETTO: L.R .  0 1  FE B BR AIO 2 0 0 6 ,  N 3 ,  AR T .  2  –  AU TOR I Z ZAZ IO NE R A CC O L TA DE I  FU N GH I 
EP IG EI  SP ON TA NE I .  

                  R ICH IE S TA DU P LI CA TO .  

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………, titolare del Tesserino n° …………….,   rilasciato il 

………………… in scadenza il ……………….., dichiara sotto la propria responsabilità: 

di essere nato/a a ………………………………………………..   (Prov. ……….)      il ………………… 

di essere residente nel Comune di ………………………………………………………. (Prov. ………) 

in via ………………………………………………………………………. C.A.P. ……………………. 

di esercitare la seguente professione: …………………………………………………………………………………. 

CHIEDE 

il rilascio del duplicato del Tesserino per poter praticare la raccolta dei funghi epigei spontanei, ai sensi dell’art. 
2, della L.R. 01 febbraio 2006, n 3, come raccoglitore:  

 amatoriale 

 professionale 

 a fini scientifici 

Allega: 

 Copia della denuncia di smarrimento/furto del Tesserino n ………………… rilasciato il ……………………. 

 Vecchio Tesserino, in ipotesi di deterioramento. 

 

AL COMUNE DI FLORIDIA 

 

Servizio ……………………………………….. 

n° Tesserino ……………….. 
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 n 2 fotografie formato tessera. 

 

 Ricevuta del versamento di € 10,00 intestato al Comune di  _________________________________________  per il 
costo del tesserino (specificare la causale)  

 

DICHIARA 

di assumersi piena responsabilità della veridicità e fedeltà dei dati e notizie contenute nella presente domanda e 
di essere consapevole, in caso di dichiarazioni mendaci o reticenti e di falsità degli atti, comunque accertate, di 
essere passibile di sanzioni penali ed amministrative, secondo le disposizioni vigenti. Il sottoscritto autorizza il 
Comune di Siracusa ad utilizzare i propri dati personali anagrafici ai soli fini del rilascio del tesserino richiesto. 

Data ……………………….                                               

                                                                                                             Firma 

 

                                                                                  ____________________________________ 


