Modello di cancellazione I.A.P. 

Alla REGIONE BASILICATA

Direzione Generale per le Politiche Agricole, Alimentari e Forestali

Ufficio Sostegno alle Imprese Agricole, alle 
Infrastrutture Rurali ed allo Sviluppo della Proprietà 

Via V. Verrastro n. 10 - 85100 POTENZA 

Via A.M.di Francia n. 40 - 75100 MATERA

Pec:Ufficio.sost.imp.agricole@cert.regione.basilicata.it
Oggetto: Applicazione Decreto Legislativo n. 99 del 29-3-2004, modificato e integrato dal decreto Legislativo     
               n. 101 del 27-5-2005. Richiesta di Cancellazione del riconoscimento della qualifica di 
               Imprenditore Agricolo Professionale (I.A.P.). Pratica n.________________________-
__l__  sottoscritt__    _____________________________________________________________________

nat_ a__________________________________(Prov.di______) il__________________________Cod.fisc. 
__________________________________,residente in_____________________________c.a.p._________ 

alla (Via/Piazza/C.da) _________  __________________________________________________n.__________,

Tel./cell. n.________________________e-mail/PEC:___________________________________________, 
nella qualità di: (N.B. Barrare con una X le caselle interessate). Il presente modello di domanda deve essere compilato in ogni sua parte e non sono ammesse cancellature, correzioni o modifiche, pena l’annullamento della domanda).

· Imprenditore Agricolo a Titolo Principale – I.A.T.P. - (ex lege n.153/75);
· Imprenditore Agricolo Professionale;
· Già titolare e conduttore di un’azienda agricola sita in agro di __________________________________ 
· Proprietario; (Affittuario conduttore; (_______________________presso la l’azienda agricola sita in agro di ______________________________, partita I.V.A. n.____________________________;
· Legale Rappresentante / Amministratore / Socio / ______________ della  (Società di Persone;   ( Società di Capitali;  ( Società a.R.L.;  ( Società Coop. Agricola di conduzione, di servizi, di trasformazione, etc. etc.; con sede legale in____________________________________alla (Via/Piazza/C.da)__________  ____________________________________________________n._______;

C H I E D E
A codesto Spett/le Ufficio che gli venga notificata la cancellazione del riconoscimento della qualifica di imprenditore Agricolo Professionale (I.A.P.),sin dalla data del ________________in capo al__Sig.__ __________________________________________per i seguenti motivi:__________________________
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Esprime il proprio consenso al trattamento dei dati contenuti nella presente domanda per gli effetti del D.L.vo 196/2003 ai soli fini degli adempimenti connessi alla presente richiesta e dichiara di essere a conoscenza degli obblighi connessi al riconoscimento della qualifica in oggetto.
_____________________, lì ________________

                                                                                                                            Il/La dichiarante 

                                                                                                                             (firma per esteso e leggibile)



          




                                       ___________________________________

Ai sensi dell’art. 38 del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000 la sottoscrizione di domande da produrre agli Organi dell’Amministrazione non è soggetta ad autenticazione ove sia apposta alla presenza del dipendente addetto a riceverla, in altre parole la domanda sia presentata unitamente a copia fotostatica, ancorché non autenticata, di un documento d’identità in corso di validità del sottoscrittore.

=======================================================================================================
Allega la sottoelencata documentazione (Barrare con una X le caselle dei documenti da presentare):

(1) fotocopia leggibile del documento d’identità, in corso di validità;
(2) copia dell’attestato di attività svolta ai fini IVA, rilasciato dal competente Ufficio dell’Agenzia delle Entrate, con 

          allegata dichiarazione d’inizio attività, variazione dati o cessazione attività ai fini I.V.A. (Mod.AA9/12);

(  3) certificato anagrafico d’iscrizione al registro R.E.A. della C.C.I.A.A., o autocertificazione ai sensi del D.P.R. 

          28/12/2000, nr.445 e ss.mm.ii.; ovvero certificato rilasciato dalla C.C.I.A.A. con l’indicazione della data di 
          cancellazione e cessazione di ogni attività;
(  4) certificato d’iscrizione all’INPS – gestione previdenziale e assistenziale IAP, con estratto conto assicurativo; 
(  5) copia dell’ultimo fascicolo aziendale;

(  6) Copia dell’attestato IAP rilasciato dalla Regione Basilicata;
(  7) Estratto dei procedimenti amministrativi, risultanti dal SIAN, alla data della richiesta di cancellazione;
(  8) (eventuale) altra documentazione ritenuta utile per l’istruttoria della domanda;
(  9) _______________________________________________________________________________________ 
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