AL RESPONSABILE S.I.A.V.

DELL’A.S.P. N.7 DI RAGUSA

Ufficio di SCICLI 

Il/La sottoscritt__ ……………………………………………………..nat__ a ………………………
il …………………………….….. e residente a ………………………………………………………

in Via …………………………………… in qualità di ………………………………………………

CHIEDE

il rilascio di un certificato attestante l’idoneità igienico-sanitaria dei locali per l’esercizio dell’attività di ………………………………………………………………………………………….

per i locali siti in ………………………………………………………………………………………

Allega alla presente:

· planimetria dei locali quotata anche in altezza con legenda sulla destinazione d’uso e tabella sanitaria con superficie illuminante utile dei singoli vani;

· relazione tecnica descrittiva dei locali e dell’attività;

· altri documenti previsti dalle leggi vigenti  (specificare) …………………………………......

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

Scicli, lì ……………………

                                                                                                      firma

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