
CANTONE TICINO 
_______________________________________________ 

CENTRO PROFESSIONALE DEL VERDE 
6877 COLDRERIO/MEZZANA 
tel. 091/816 62 61 – fax 091 816 62 69 
e-mail: decs-cpv.mezzana@edu.ti.ch 
 

 

 

 

 

ISCRIZIONE  AGLI ESAMI PER L’OTTENIMENTO DELL’AUTORIZZAZIONE SPECIALE PER 
L’IMPIEGO DI PRODOTTI FITOSANITARI NELL’AGRICOLTURA, NELL’ORTICOLTURA E NEL 
GIARDINAGGIO (OASAOG del 28 giugno 2005). 
 

 
Mi iscrivo agli esami per l’ottenimento dell’autorizzazione di cui sopra che saranno 
organizzati il 26 febbraio 2018 presso il Centro professionale del verde ed il cui costo 
ammonta a Sfr. 50.-. 
 
 
Generalità complete dell'interessato (p.f. scrivere in stampatello) 

 
Cognome:________________________________________________________________________________  

 

Nome:     Attinenza:                                                                         

 

Data di nascita:     Nazionalità: :                                                                    

 

Domicilio completo:      Via:___________________________________________________________________                                                                                                                  

  
                                      NAP e Domicilio:______________/__________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                 

N° telefono:                    privato:           /                                                     Ufficio:______/___________________                     

                                                                                                                                      

Professione:                                 ______________________________________________________________ 

 

Datore di lavoro:                            ______________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

 
Fattura degli esami da inviare a :   Cognome e nome :______________________________________________ 
(indirizzo completo)   
        Via :__________________________________________________________ 

   
    NAP e Domicilio: ____________/______________________________________________ 

 

  

Luogo e data: Firma: 

____________________________________ ______________________________________ 

 

 
Il formulario deve pervenire entro e non oltre il  19.01.2018 a :  
Centro professionale del verde – Via S. Gottardo 1 – 6877 Coldrerio-Mezzana                             

DATA D'ENTRATA 

 
 

Lasciare in bianco 

 


