
Il Sottoscritto _________________________________________________ Residente nel Comune 

di ___________________________________ Via_____________________________________ n° _____ 

Prov_______ CAP _____________  Licenza pesca n°____________________ 

 

Sotto la propria responsabilità dichiara 
 

 Di appartenere alla seguente categoria, individuata per il pagamento del contributo a titolo di rimborso 

delle spese amministrative (segnare con una X la casella corrispondente): 

 

 “Residente Parco” (Comuni di Monchio delle Corti, Corniglio, Tizzano Val Parma) 

  

 “Residente fuori Parco ma Soci SPS Fario” 2019 
  

 “Residente fuori Parco ma Soci SPS I Cannisti” 2019 
  

 “Altro” (residenti fuori Parco e non Soci SPS)  
  

 “Ridotto” (per i disabilità non motoria, con certificato medico e per i minori di 18 anni) 
  

 “Gratuito” (per i disabili a deambulazione limitata con certificato medico) 
 

 Di produrre entro 10 giorni dalla eventuale richiesta scritta del Parco, i documenti comprovanti 

l’appartenenza alla categoria indicata; 

 

 Di ricevere per posta il tesserino 2020, senza nessun costo di spedizione, all’indirizzo di residenza di cui 

sopra o al seguente indirizzo:  
 

Via ____________________________________________ n°__________, CAP ___________, Comune 

___________________________________ Prov. ____________ 

 
 
 Di voler essere contattato telefonicamente al numero ___________________, cell:___________________  per 

eventuali comunicazioni di servizio; 

 
 Di allegare alla presente copia dl versamento su c/c bancario. 
 

Data ________________________                  Firma ______________________________________ 

 

 
 

MODULO 1- per il ritiro del tesserino stagionale 2020 pesca lago Ballano  

DA COMPILARE SOLO SE DISABILE O INVALIDO (barrare la casella di appartenenza) 

 

□ Di essere invalido a deambulazione limitata;  

□ Di essere invalido/disabile con patologie diverse dalla deambulazione limitata 

□ Di avere consegnato copia del certificato medico attestante l’invalidità  agli uffici del Parco nell’anno 

_______ e di essere tuttora nelle medesime condizioni di invalidità; 

 

Firma ______________________________________ 

NB: il presente modulo, la copia della ricevuta di versamento nonché ogni altro eventuale documento che 
s’intende allegare devono essere inviai secondo le seguenti modalità: 

 per e-mail: info@parchiemiliaoccidentale.it  
 per fax al numero 0521/305732; 
 per posta: a Ente Parchi Emilia Occidentale – Strada Giarola, 6 – 43044 Collecchio (PR); 

 


