Mod. 03


Protocollo comunale

Al Responsabile dello Sportello Unico per

l’edilizia del Comune di ______________

__________________________________

RICHIESTA DI TRASMISSIONE ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE

____ 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° ___

_____________________________________ adibita/o ad uso _____________________________

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

CHIED___

che il progetto sia trasmesso all’Azienda Sanitaria Locale per il parere di competenza ai sensi degli artt. 3.1.1. e 3.1.2 del Titolo III°, del Regolamento Locale d’Igiene.

All’uopo trasmette in allegato alla presente copia dell’attestato di pagamento della relativa tassa, effettuato sul C.C. n° 16188245 ed intestato all’ASL Provincia di Bergamo Servizio 1 – Treviglio Viale del Partigiano, n° 6 – 24047 Treviglio.

____________________, lì _______________






____ RICHIEDENT_____

____________________________



______________________________

