
Alla Regione Toscana - Servizio Fitosanitario Regionale        Allegato 3 
Via Pietrapiana, 30 – 50121 Firenze 

      E-Mail fitosanitario-platano@regione.toscana.it 
                                                                        (c/c carlo.campani@regione.toscana.it)  
                                                                                   
 

D.M. 29 febbraio 2012 (art. 5, 6 e 7): Disposizioni sulla lotta obbligatoria  
contro il cancro colorato del platano (Ceratocystis platani)  

COMUNICAZIONE  PREVENTIVA per INTERVENTI  su PLATANO 
DA PARTE di      �    ENTI   PUBBLICI         �    PRIVATI 

 
 
Il/la sottoscritto/a………………..…….………..…………. in qualità di.. ……………...………..…………………. 
…………….….…………………… (telefono/cell n°………………………….……… Fax n…..…………………) 
Mail:…………………………………………………………………………………………………………………… 
Se non si detiene la PROPRIETA’ allegare delega del proprietario dei platani sotto indicati.  
Se rinnovo di  un verbale precedente citare il numero e data ………………………………………………………. 

Motivazioni dell’intervento:  � Pubblica incolumità,     � Pubblico interesse,      � Altro 
Stato vegetativo della/delle pianta/piante:  � Secca/secche,   � Deperiente/deperienti ,   � Buono stato  

Platani ricadenti in zona 1  � Indenne,         � Tampone,      � Focolaio,     � Contenimento 
 

COMUNICA  CHE PROCEDERA’ : 
 

� All'abbattimento delle seguenti alberature di platano situate in:  
• Via/Piazza/Loc.……………………………...................Comune ……............................. n° platani………… 
• Via/Piazza/Loc.…………………...................................Comune …….…….................... n° platani………… 
� Alla potatura  delle seguenti alberature di platano situate in:  
• Via/Piazza/Loc.………………………...........................Comune ……............................. n° platani………… 
• Via/Piazza/Loc.…………………...................................Comune ……............................. n° platani………… 
� All'esecuzione di  scavi (recisione di parti di radici) delle alberature di platano situate in:  
• Via/Piazza/Loc.…………………...................................Comune ……….......................... n° platani………… 
• Via/Piazza/Loc.…………………...................................Comune …….............................. n° platani………… 

 
A tale scopo CHIEDE:  il sopralluogo per valutare lo stato fitosanitario delle piante sopra indicate.  

 
PERTANTO  SI IMPEGNA  

 
 A effettuare o a fare effettuare le operazioni durante il riposo vegetativo compreso  tra  il 1 novembre  ed il  31 marzo; 
 A disinfettare o a far disinfettare le superfici di taglio superiori ai 10 cm con principi attivi fungistatici/fungicidi (Sali 

quaternari di ammonio o Sali di rame o Tiofanate metile); 
 A disinfettare o far disinfettare gli attrezzi da lavoro con sali quaternari di ammonio (Benzalconio cloruro 2%) nel 

passaggio da un albero all'altro. 
NOTA 

 
Per i platani ricadenti in zona “focolaio” o zona “di contenimento” 1  il/la sottoscritto/a: 

• trascorsi 30 giorni lavorativi dalla data odierna (accertata ricevuta della presente) senza aver ricevuto comunicazioni in 
merito, si  avvarrà della clausola prevista all'art. 6 comma 1 o 7 comma 2 del D.M. 29/02/2012 (silenzio - assenso). 
Pertanto gli interventi sopra richiesti saranno effettuati anche in assenza della vostra risposta nel rispetto, comunque, 
di quanto sopra dichiarato; 

• s’impegna obbligatoriamente  a comunicare (48 ore prima dell’inizio dei lavori), attraverso la compilazione 
dell’apposito modulo (allegato 4) riportato nel Piano d’Azione Regionale del 07/08/2015,  la data e l’ora presunta d’inizio 
delle operazioni compreso il nominativo della ditta incaricata;  

Per i platani ricadenti in zona ”tampone” o zona indenne 1 il/la sottoscritto/a: 
• trascorsi 5 giorni lavorativi dalla data odierna (accertata ricevuta della presente) senza aver ricevuto comunicazioni in 

merito, si  avvarrà della clausola prevista al punto 8.1.4.1. del Piano di Azione Regionale del 07/08/2015 (silenzio – 
assenso). Pertanto gli interventi sopra richiesti saranno effettuati anche in assenza della vostra risposta nel rispetto, 
comunque, di quanto sopra dichiarato. 

 

 

Per ulteriori contatti : Tecnico di riferimento………..…………….Cell……………… 
 
 
Data                                                                                            In fede 

                                                           
1 individuata sulla cartografia disponibile al sito Internet: http://agroambiente.info.arsia.toscana.it/arsia/arsia?ae5Carto=si  
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