
                                               
Allegato 1 

DOMANDA DI ADESIONE AL FONDO – IST RISO 
 
ANNO __________ 
 

Il sottoscritto: Cognome _______________________________________ Nome ___________________________________________ 

in qualità di titolare/legale rappresentante dell’azienda agricola (Ragione Sociale) 

________________________________________________________________________________________________________________ 

con sede legale in Via/Loc. _________________________________________________________________________ n.___________ 

Comune ____________________________________________________ CAP _______________ Prov.__________________________ 

CUAA___________________________________ P.IVA ___________________________________ 

p.e.c. ____________________________________________________________________________  

CHIEDE 

di aderire al Fondo IST RISO per l’anno______________ conformemente e nel rispetto di quanto disposto dal DM n. 
10158 del 5 maggio 2016 e s.m.i., nonché dal Reg. (UE) 1305/2013 e di quanto stabilito dal Regolamento del Fondo;  
 
 

DICHIARA 
di essere a conoscenza del riconoscimento del Fondo denominato IST RISO dal Ministero dell'agricoltura, della 
sovranità alimentare e delle foreste (MASAF) come Soggetto Gestore del Fondo IST RISO, in data 3 agosto 2023 con 
protocollo n. 0408072 ai sensi e per gli scopi previsti nel DM n. 10158 del 5 maggio 2016 e in attuazione di quanto 
previsto dal Reg. (UE) 1305/2013;  
 

di accettare lo scioglimento del rapporto di adesione al Fondo, di cui alla presente domanda, fin dall’origine in caso di 
revoca del riconoscimento da parte del MASAF della sopra indicata richiesta;  
 

di aver preso visione del Regolamento del Fondo, anche con riferimento ai termini e modalità di adesione alla 
copertura mutualistica annuale, e di accettarne espressamente le previsioni in esso contenute, nonché di quanto 
deliberato dagli Organi di competenza del Fondo in data__________________ con delibera n._____________;  
 

di impegnarsi all’adesione al Fondo IST RISO fino a comunicazione di revoca e comunque per un periodo minimo di tre 
anni, come previsto dall'art. 5 del decreto del Ministero delle Politiche Agricole Alimentari e Forestali n. 10158 del 5 
maggio 2016 e s.m.i.;  
 

SI IMPEGNA 
 

altresì al pagamento della quota annuale di adesione al Fondo, se previsto, nelle modalità e termini previsti nel 
Regolamento del Fondo nonché da quanto deliberato dagli Organi di competenza del Fondo. 

AUTORIZZA 

il Soggetto Gestore all’accesso, anche per via telematica, al sistema informativo pubblico per i contenuti del Fascicolo 
Aziendale, dichiarazioni IVA e altre banche dati fiscali, contabili e delle Cooperative/O.P. giustificative delle rese 
aziendali. 

Luogo, data                                      Firma 

_____________________________________________                                      ____________________________________________ 
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