


 

 
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 

Area di Sanità Pubblica - U.O.C. Igiene Pubblica 
 
 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL'ATTIVITA' FORMATIVA PER OPERATORE DI TATUAGGI E PIERCING 
(Delibera G.R.C. n°157/2010)      

 
 
 
 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ Cod. Fisc. ________________________________  

Nato/a  a __________________________________________________________ (      )  il____/____/______  e residente 

a____________ _____________________________________  (     ) alla via _________________________________________ 

n° civ. _____   C.A.P. _____________   telefono n° __________________________ mail:_____________________________ 

in possesso dell'attestato di qualifica professionale rilasciato da: 

__________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 

CHIEDE       
 
di essere ammesso/a a frequentare il Corso Formativo Obbligatorio per Operatori di TATUAGGIO e/o PIERCING finalizzato 

all'acquisizione di conoscenze igienico-sanitarie e di prevenzione in relazione ai rischi di infezione e di danno all'apparato 

cutaneo. 

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità: 

 □ di esercitare già l'attività di tatuaggio e/o piercing nel Comune di ____________________________________

 prov. di_____________________ 

 □ di non esercitare l'attività di tatuaggio e/o piercing  

 

                  
              
            Distinti saluti 
 
 
                                                                                             _________________________ 
              (Firma per esteso - leggibile) 

 
_______________________li ____/____/___________ 
 

 
 
Allega: 
 

 diploma di scuola dell'obbligo e attestato di qualifica professionale ovvero autocertificazione (art.46 DPR 445/2000 e 
s.m.i.) 

 copia documento di identità valido. 
 


