
Marca 
da Bollo      
€. 10,00 

 
    Preg.ma Autorità 

       = Sede =       

Oggetto: Richiesta di abilitazione all’esercizio dell’attività di Certificatore Energetico. 

COMPILAZIONE A CURA DEL TECNICO RICHIEDENTE  

Il/la sottoscritto/a tecnico (*) ___________________________________________________ 
cod. I.S.S./fiscale ______________ nato/a a __________________ il (*) ________________ 
residente a ________________ in Via/Strada ________________________________ n. ____ 
iscritto al n° ________ dell’Albo Professionale dei/degli _____________________________ 
della Repubblica di San Marino con studio/recapito in via/strada 
____________________________ nel Castello di __________________ tel. _____________ 
cellulare ______________ fax. ___________ e-mail _____________________________ 
allegando copia della carta d’identità o del passaporto in corso di validità  

richiede l’abilitazione all’esercizio dell’attività di Certificatore Energetico 
 di cui all’art. 12 della Legge 48/2014 

A tale fine il sottoscritto: 
dichiara di essere idoneo a svolgere tale attività e di godere di tutti i requisiti previsti dalla Legge 
n° 48 del 3 aprile 2014 e s.m.i.; 
dichiara, ai sensi della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali, di essere stato 
informato dei diritti previsti dalla suddetta normativa ed in particolare di essere stato posto a 
conoscenza del fatto che i dati di cui sopra (*) saranno trasmessi all’Albo o Collegio 
Professionale d’appartenenza così come previsto dall’art. 12 della Legge 48/2014. 

ed allega in formato cartaceo la seguente documentazione: 

     soggetto residente nel territorio della Repubblica di San Marino: 
certificato di residenza nel territorio della repubblica di San Marino; 
certificato capacità civile; 
certificato penale generale; 
certificato di carichi pendenti; 
attestazione del titolo di studio conseguito (copia autenticata); 
documentazione attestante la non titolarità di pensione erogata da sistema previdenziale 
pubblico obbligatorio. 

     soggetto non residente nel territorio della Repubblica di San Marino: 
certificato attestante il possesso dell’abilitazione di CE rilasciato dall’Ente dello Stato o 
Regione di residenza e attestante reciprocità di trattamento. 

San Marino, lì ___/___/_______
_________________________________ 

(timbro e firma del tecnico) 
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Documento identificativo 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

CARICA CARTA   
D’IDENTITA’ O PASSAPORTO 

DEL SOGGETTO RICHIEDENTE 

 

 

 

 

 

 
 

Dichiarazione di conformità all’originale della copia di documento di identità del soggetto richiedente e 

dichiarazione di variazione dati 
 

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________ cod. I.S.S.__________________ 

consapevole che chiunque rende dichiarazioni false o mendaci, ovvero forma atti o documenti falsi, ovvero ne fa uso, 

ovvero chi esibisce un documento contenente dati non più conformi a verità è punito a norma delle leggi penali vigenti 

ai sensi dell’articolo 24 della Legge n.159/2011 e decade dai benefici eventualmente ottenuti, ai sensi dell’articolo 25 

della Legge n.159/2011 e sotto la propria responsabilità dichiara che la copia del/della presente passaporto/carta di 

identità/patente di guida rilasciato/a da:________________________________________________________________ 

è conforme all’originale conservato dal sottoscritto ed i dati in esso/a contenuti: 

□ non hanno subito variazioni dalla data del rilascio; 

□ hanno subito dalla data del rilascio le seguenti variazioni:_______________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre, ai sensi dell'art. 8 della Legge 23 maggio 1995 n.70, di essere stato/a informato/a che 

i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 

nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.  

                                                          
 
 
                                                                 _________________________________ 

(firma del dichiarante) 
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