Mod. 30/a


Protocollo comunale

Al Responsabile dello Sportello Unico per
l’edilizia del Comune di ______________

__________________________________

DICHIARAZIONE AI SENSI DEL D.LGS. N° 494 DEL 14/08/1996 COME MODIFICATO DAL D.LGS. N° 528 DEL 1999

____ sottoscritt ___ _______________________________________________________________

(cognome e nome e, in caso di Società, indicare il nome del Rappresentante Legale o Amministratore Unico e Ragione sociale)

nat __ a _______________________ il _________________ residente in _____________________

___________________________ c.a.p. ________________ via ____________________________

n° ________ Cod. Fisc. o P. I.V.A. ___________________________________________________;

e ______________________________________________________________________________

(cognome e nome dei comproprietari)

nat __ a _______________________ il _________________ residente in _____________________

___________________________ c.a.p. ________________ via ____________________________

n° ________ Cod. Fisc. o P. I.V.A. ___________________________________________________;

in qualità di _____________________________________________, dell’area/immobile ubicato in

_____________________________________ via _______________________________________

n° ________ piano _____________________ censito nel N.C.T./N.C.E.U. al/ai mappal___ nn° ___

_____________________________________ adibito ad uso _______________________________

in allegato all’istanza di Permesso di Costruire/Denuncia Inizio Attività, con la presente

DICHIARA___

sotto la propria responsabilità che l’intervento (1):

( RIENTRA / NON RIENTRA, ai sensi dell’art. 3 del D.Lgs. n° 494 del 14/08/1996 come modificato dal D.Lgs. n° 528 del 19/11/1999, nell’obbligo della nomina del Coordinatore per la sicurezza nella fase di progettazione e nella fase di esecuzione dei lavori;

( RIENTRA / NON RIENTRA, ai sensi dell’art. 11 del D.Lgs. n° 494 del 14/08/1996 come modificato dal D.Lgs. n° 528 del 19/11/1999, nell’obbligo della notifica preliminare all’Azienda Sanitaria Locale e alla Direzione provinciale del lavoro territorialmente competenti.

____________________, lì _______________






____ RICHIEDENT_____

____________________________



______________________________

(1) Barrare la casella che interessa e l’ipotesi che non ricorre.

