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COMUNE DI SANT’ANNA ARRESI

UFFICIO TECNICO

AREA URBANISTICA, AMBIENTE E GESTIONE DEL TERRITORIO

Piazza Moro 1, 09010 S.ANNA ARRESI – Tel.0781.9669211/213 Fax.0781.966384 

mail :e.figus@comune.santannaarresi.ca.it/urbanistica@comune.santannaarresi.ca.it

P.IVA 01351570922 C.F. 81001910926
	


RICHIESTA SOPRALLUOGO VERIFICA BARRIERE ARCHITETTONICHE
	Il sottoscritto ………………………………………………………………….…………………….……………… nato a ……………………………………………….…………………………..(……) il ............./…........./…........  C.F.(((((((((((((((( residente in ………………………………….……..

………………………………………………………………………………………………………………………………

via/loc. …………………………………….…………………................................................... C.A.P. ……..…….. 

Tel.  ……………………………………... 
(In qualità di proprietario

( altro (specificare)__________________________________________________________

del fabbricato ubicato nella via/loc.___________ numero___________


RICHIEDE :
	il sopralluogo presso l’abitazione suddetta al fine di verificare :
( la presenza o meno di barriere architettoniche e gli eventuali interventi al fine della loro eliminazione



Sant’Anna Arresi, lì …………………...




     IL RICHIEDENTE
riservato all’ufficio
DICHIARAZIONE PRESENTATA IN DATA …………………………………….
Esito verifiche:
sopralluogo effettuato il________________________________________ da cui si è risocntrato che:

nell’abitazione 

( non sono presenti  elementi che impediscono il corretto utilizzo dell’abitazione;

( sono presenti le seguenti barriere archtettoniche :

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

interventi necessari  per l’eliminazione delle stesse:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sant’Anna Arresi, ………………………….          




L’ADDETTO
VISTO
Sant’Anna Arresi, ………………………….          



IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO
R I S E R V A T O    A L L ‘  U F F I C I O





R I S E R V A T O    A L L ‘  U F F I C I O








