C.A.N.A.P.A. S.r.l.


M A N D A T O

(Art. 15 D.M. Mi.P.A.F. del 27/03/2001 e art. 14 D.M. Sanità del 14/01/2001)

Il/La sottoscritto/a:

	Cognome


	Nome



	Nato/a a 


	Il


	Codice Fiscale



	Residente


	Cap


	Via Palermo, 39



	in qualità di rappresentante legale dell’azienda agricola 

	Ragione Sociale

	Codice fiscale 
	Partita IVA


	Cciaa
	REA

	Sede legale in


	Cap


	Indirizzo

	Telefono
	Telefax
	Cellulare titolare


	E-mail

	dà mandato

ai sensi dell'Art. 3 bis del D.Lgs 27 maggio 1999, n. 165 e succ. mod., al CENTRO AUTORIZZATO NAZIONALE ASSISTENZA PRODUTTORI AGRICOLI S.r.l., con sede in Roma, via Rovigo n. 14, nonché alle società di servizi, territoriali o nazionali emanazione dell'Associazione Nazionale Produttori Agricoli, dell'Associazione Eracle e della UGL-Coltivatori, tramite il seguente soggetto, più oltre denominato "soggetto tramite"



	Dott/Studio Associato/Società di Servizi

ANPA SERVICE srl
	P.Iva

05962011002

	Studio/Sede legale in


	Cap


	


ad operare nel proprio interesse

ed in propria rappresentanza, nella costituzione, custodia ed aggiornamento del fascicolo aziendale ai sensi del DPR 1 dicembre 1999 n. 503 e successive modifiche ed integrazioni, e inoltre nelle attività definite all'Art. 3 bis del D.Lgs 27 maggio 1999, n. 165 e successive modificazioni, come di seguito elencate:

· tenere ed eventualmente conservare le scritture contabili;

· fornire assistenza nella elaborazione delle dichiarazioni di coltivazione di produzione, delle domande di ammissione a benefici comunitari, nazionali e regionali e controllare la regolarità formale delle dichiarazioni immettendone i relativi dati nel sistema informativo SIAN;

· interrogare le banche dati del sistema informativo agricolo nazionale o regionale ai fini della consultazione dello stato di ciascuna pratica relativa alla propria azienda;

· ricevere, per proprio conto, dagli uffici preposti della Pubblica Amministrazione, comprese le A.S.L., documenti e dati, anche storici, su supporto cartaceo, magnetico o per via telematica inerenti le pratiche presentate dalla propria azienda;

· svolgere ogni altra attività che a qualunque titolo venga demandata ai CAA dalla Pubblica Amministrazione o dagli Organismi Pagatori ivi compresa l'assistenza negli adempimenti obbligatori previsti per il settore zootecnico dall'art. 7 del DM Sanità del 31/01/2001.

Il/la sottoscritto/a si impegna a fornire al mandatario dati completi e veritieri, a collaborare con il mandatario ai fini del regolare svolgimento delle attività affidate, a consentire l’attività di controllo del mandatario nei casi di cui all'Art. 2, 2º comma, DM 27 marzo 2001, a rivolgersi esclusivamente al mandatario, per le suddette attività e per l'assunzione di informazioni sullo stato delle proprie pratiche, fino a revoca del presente mandato che si intende conferito in esclusiva. In caso di violazione il Mandatario è esonerato da ogni e qualsiasi responsabilità connessa ad eventuali ritardi nella esitazione delle pratiche affidate allo stesso o nell'erogazione degli aiuti.

Il/la sottoscritto/a delega il "soggetto tramite", in persona del suo rappresentante legale, all'esercizio ed alla tutela dei propri diritti di cui all'Art. 13, 1º comma, della Legge 675/96 ai fini del trattamento dei dati personali.

	………………….. , ………………..

Luogo e data
	……………………….……………………………

 Firma


Il/la sottoscritto/a si riserva, a propria cura ed a propria discrezione, di notificare agli interessati la revoca di eventuali mandati conferiti in precedenza ad altri soggetti per le stesse attività così come si impegna, in caso di revoca, a chiudere entro 30 giorni tutte le eventuali pendenze.

Il presente mandato: a) è immediatamente impegnativo, ha durata di un anno, si rinnova tacitamente di anno in anno e, nel caso, sarà revocato con comunicazione scritta da inviarsi almeno tre mesi prima della scadenza a mezzo raccomandata AR; b) si intende conferito a CANAPA S.r.l. in esclusiva con riferimento alle attività di cui all'art.2 comma 2.1c) sarà custodito da C.A.N.A.P.A s.r.l. e sarà tempestivamente esibito, su richiesta, agli aventi titolo.

	………………….. , ………………..

Luogo e data
	……………………….……………………………

 Firma


IL FUNZIONARIO PREPOSTO ALL'IDENTIFICAZIONE DEL MANDANTE

	………………….. , ………………..

Luogo e data
	……………………….……………………………

 Firma


si allega copia del documento d’identità n. ………………………………….…………………………….. 

rilasciato da ……………..……………………………………..………… il ………………………..

