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COMUNICAZIONE ANNUALE POLIZZE ASSICURATIVE  

(ART. 91 COMMA 3 L.R. 86/2016) 
 

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà 
(D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 art. 47) 

_l_ sottoscritt_ (nome e cognome) ______________________________________________________________ 

nat __ a _________________Prov. _____ il __________ residente a __________________________________ 

Via/Piazza _________________________________ n.____,in qualità di titolare/legale rappresentante dell'Agenzia di 

Viaggio denominata ___________________________________________________________ 

con sede legale in __________________________Via/Piazza ________________________________________ n.___,  

P.IVA. _______________________, con sede operativa in ________________ Via /Piazza _________________ n. ___ 

tel. Agenzia _____________________ email _____________________________ 

PEC________________________________ sito web ______________________________________________ 

Direttore tecnico ______________________ ____________  C.F.______________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (ai sensi degli 
artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000), nel caso dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi, contenenti dati 
non più rispondenti a verità, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 

che per lo svolgimento della suddetta attività di agenzia viaggi, ha adempiuto a quanto richiesto dai commi 1 e 2 art. 91 

della L.R. 86/2016 e in particolare: 

1)    polizza assicurativa di responsabilità civile a favore del turista, ai sensi dell’ art. 47, c. 1 del D.lgs. 79/2011: 

Polizza n° __________________  Scadenza __________________ Compagnia Assicurativa _____________________ 

 

2) polizza assicurativa o garanzia bancaria per insolvenza o fallimento di cui all'art. 47, c.2 del D.lgs.79/2011: 

Polizza n° __________________  Scadenza __________________ Compagnia Assicurativa _____________________ 

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016 (RGPD) 
che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento 
per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

_________                                     ______________ ______________________________________________ 
     Data                         firma leggibile del dichiarante 

N.B.: allegare documento d'identità in corso di validità  


