
redigere su carta intestata dell’Organizzazione 

Il sottoscritto ____________________________________________________________________  
 

in qualità di Legale Rappresentante dell’Organizzazione di Volontariato 
   

________________________________________________________________________________  
 

consapevole delle sanzioni penali, previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti e della 

conseguente decadenza dai benefici di cui agli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000, sotto la propria responsabilità   
 

DICHIARA  
 

1. che i seguenti automezzi, tutti regolarmente censiti presso l’ufficio volontariato della Regione 

Campania - Direzione Generale “Governo del Territorio, LL.PP. e Protezione Civile”: 

 

TIPO MODELLO TARGA 

   

   

   

   
 

sono regolarmente circolanti ed in regola con le norme del codice della strada e nello specifico: 
 

ADEMPIMENTO SCADENZA 

REVISIONE  

ASSICURAZIONE RCA  

 

2. Ogni operatore:  

a. è stato e sarà sottoposto a visita medica, periodica, che attesti l’idoneità psico-fisica a svolgere 

l’attività di Protezione Civile in cui è impiegato: 

IDONEITÀ PSICO-FISICA SCADENZA 

  

  

 

b. è coperto da polizza assicurativa infortuni e R.C.  per la specifica attività svolta: 

POLIZZA ASSICURATIVA SCADENZA 

INFORTUNI  

RCT  

 

3. di essere a conoscenza che ogni variazione deve essere comunicata entro trenta giorni mediante 

l’aggiornamento dei dati del censimento; 

4. di essere a conoscenza che la Regione Campania, attraverso propri incaricati, verifica nel tempo la 

permanenza dei requisiti dichiarati all’atto dell’iscrizione e/o dell’aggiornamento ed in tal senso 

autorizza, sin d’ora, l’ingresso degli stessi presso le proprie sedi assicurando, nel contempo, il 

necessario supporto richiesto; 

5. di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con mezzi informatici, 

esclusivamente per il procedimento per il quale la dichiarazione è stata resa (art. 13 D.Lgs.196/2003) 

e che i propri dati, in formato digitale, verranno inseriti nel sito web della Regione Campania. 
 

 

Data ____________                                                                           ______________________________  
 
 

 Autentica  

  
Tale è la firma del sig. ____________________________________________________ identificato a mezzo di 

__________________________________ n. ________________ Rilasciato da_____________________ 

 in data ____________ 
Il Funzionario 

………………………….

_____________ 
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