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Dichiarazione  

di conformità alle norme igienico sanitarie per interventi di edilizia residenziale
(ai sensi dell’art.20 comma1 del DPR 380/2001)
Il sottoscritto ____________________________, nato a __________________________, in data _______________, residente a _________________________________, in via ________________________, in merito al progetto in oggetto,
D I C H I A R A
consapevole delle responsabilità anche penali che si assume in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 445/00, che
· gli elaborati di progetto sono stati predisposti secondo le vigenti leggi in materia igienico sanitaria in particolare sono conformi a:

altezze minime degli ambienti;

rapporto aereoilluminante tra superficie finestrata apribile e superficie pavimentata;

evacuazione fumi;

superfici minime ambienti;

approvvigionamento e smaltimento delle acque;

impianti igienico sanitari

DICHIARA INOLTRE
Che il sistema di approvvigionamento idrico avviene tramite _________________________________

Che il sistema di smaltimento delle acque nere avviene tramite _______________________________

      ………………….., lì  ………………….

                             IL PROPRIETARIO



(…………………………………..)

 


per presa visione 

                           IL   PROGETTISTA 
                    




  (…………………………………..)
OGGETTO:   �
Progetto per ____________________________________________________________, da realizzare in via _________________________ n° ________________________________.


�
�



Richiedente:                �
cognome ______________________________ nome ______________________________


residente in ________________________, via _________________________, n. _______, C.F. _____________________________________________________________________


�
�



Progettista:      �
_______________________________, iscritto all’ordine _______________________, della provincia di _________________________, al n. __________________________________


�
�
 








