
Spett.le A.S.D. GASP
strada Fontenuovo-Pian del Tevere 9/f

06132 PERUGIA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Artt. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 – Testo Unico delle disposizioni legislative e 

regolamentari in materia di documentazione amministrativa)

Il sottoscritto __________________________________________________________________

nato a ___________________________________(provincia) __________il ________________

residente a _____________________________in via____________________________n._____

A tal fine il sottoscritto, consapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere verranno applicate le 

sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto (artt. 76 e 75 del D.P.R. n.445 del 

28/12/2000), sotto la sua personale responsabilità 

DICHIARA

ai sensi dell’art.47 del D.P.R. N.445/2000:

1. DI  ESSERE  IN  POSSESSO  DELL’APPOSITO  QR  CODE  IDENTIFICATIVO 

OTTENUTO TRAMITE L’ISCRIZIONE AL PORTALE D-FLIGHT  E PERTANTO SI 

OBBLIGA AD APPLICARLO AD OGNI UAS CHE INTENDE METTERE IN VOLO 

NEL  PIENO  RISPETTO  DELLA  NORMATIVA  ENAC  UAS-IT  E  SUCCESSIVI 

AGGIORNAMENTI E MODIFICHE.

2. DI  AVER  SUPERATO  L’ESAME   DI  FORMAZIONE  ON-LINE  PER  LA  SUB 

CATEGORIA APERTA A1/A3 PRESSO IL SEGUENTE ENTE EUROPEO _________ E 

DI ESSERE IN POSSESSO DEL RELATIVO ATTESTATO IN CORSO DI VALIDITA’ 

N.______________________________    SCADENZA :______________________

3. DI ESSERE IN POSSESSO DELL’ ATTESTATO DI AEROMODELLISTA N._________ 

RILASCIATO DALL’AERO CLUB D’ITALIA IN CORSO DI VALIDITA’  (barrare se non ricorre)

4. DI  ESSERE  TITOLARE  DELLA  POLIZZA  ASSICURATIVA  INDIVIDUALE 

ADEGUATA  ALLO  SCOPO  N.____________________________COMPAGNIA 

ASSICURATIVA:______________________  PER RESPONSABILITA’ CIVILE VERSO 

TERZI, PER QUANTO PREVISTO  DALLA NORMATIVA EASA-ENAC.

Perugia__________________                                                                    Il DICHIARANTE

                                                                                                          ___________________________


