
COMUNICAZIONE ADEMPIMENTO POLIZZE ASSICURATIVE  
AI SENSI DELL'ART. 91 COMMA 3 L.R.T. 86/2016 “Testo unico del sistema turistico regionale” 

Al Comune di Arezzo 
Ufficio politiche culturali e turistiche 

PEC:  comune.arezzo@postacert.toscana.it 

Il sottoscritto (nome e cognome)____________________________________________________ 

Nato a ____________________________________________Prov._________il______________ 

residente a_________________________Via/Piazza_______________________n.___________, 

I n q u a l i t à d i t i t o l a r e / l e g a l e r a p p r e s e n t a n t e d e l l ' A g e n z i a d i V i a g g i o 

denominata___________________________________________________________________ 

con sede in _______________________Via/Piazza_________________________n_________, 

P.IVA/C.F._________________________________Tel._________________________________ 

email _____________________________________PEC ________________________________ 

Consapevole delle sanzioni penali e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguito 
(ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000), nel caso di 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 di viaggio ha adempiuto a quanto 
richiesto dai commi 1 e 2 Art. 91 della L.R 86/2016, e  in particolare:  

• stipula polizza assicurativa di  responsabilità civile a favore del turista prevista ai 

sensi degli articoli 19 e 47 comma 1, del D.lgs. 79/2011 stipulata con 

________________________________________________________________________ 

n. Polizza __________________________, scadenza ____________________________ 

• stipula polizza assicurativa o garanzia bancaria  per insolvenza o fallimento di cui 

a l l ' a r t . 4 7 , c o m m a 2 d e l D . l g s . 7 9 / 2 0 1 1 s t i p u l a t a c o n 

________________________________________________________________________ 

n. Polizza ____________________________, scadenza __________________________ 

_________________________     ________________________ 

 Data        firma leggibile del dichiarante* 

N.B. la presente dichiarazione va firmata in originale e accompagnata da un documento d’identità in corso di validità. 
Non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad 
una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono. L’Amministrazione si 
riserva di effettuare controlli, anche a campione, sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 71, comma 1, D.P.R. 445/2000). 
In caso di dichiarazione falsa il cittadino sarà denunciato all’autorità giudiziaria.
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