AUTOCERTIFICAZIONE

ALLEGATA ALLA DOMANDA DI PERMESSO DI COSTRUIRE 

CIRCA LA CONFORMITA’ ALLE NORME IGIENICO - SANITARIE

ai sensi dell’articolo 20, comma 1, del D.P.R. n. 380 del 06.06.2001
- Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia Edilizia -
Oggetto:
intervento di  ______________________________________________________

_________________________________________________________________________

su immobile in Comune di Gallio, via ___________________________________________

foglio n. _________ mappali n. __________________________ del N.C.T./N.C.E.U.

Proprietario dell’immobile o avente titolo per l’intervento:

_________________________________________________________________________


Il/La sottoscritto/a ____________________________________________, nato/a a __________________________ il ______________ c.f. ________________________, iscritto/a al Collegio/Ordine dei/degli ______________________________ della Provincia di ____________________, al numero __________, p.IVA _________________________ con Studio in __________________________, Prov. ____ via _______________, n. ____, tel. n. __________________, fax n. _____________________, e-mail _______________;

in qualità di progettista dell’intervento di cui all’oggetto, meglio descritto sui tipi grafici e nella relazione tecnica allegati alla domanda di Permesso di Costruire / depositati in data ___________________, prot. n. ______________;
consapevole delle responsabilità che con la presente dichiarazione assume ai sensi dell’art. 481 del Codice Penale, accertato che la verifica in ordine alla conformità di seguito certificata non comporta valutazioni tecnico – discrezionali

CERTIFICA

ai sensi dell’art. 20, comma 1, del D.P.R. 06/06/01 n. 380 modificato dal D.Lgs. 27/12/02 n. 301 la

CONFORMITA’

dell’intervento di cui al progetto sopradescritto alle vigenti norme igienico – sanitarie nonché alle norme dei Regolamenti Edilizio e d’Igiene del Comune di Gallio.

	
	IL TECNICO

(firma e timbro)

	Data ____________
	____________________________________


