
All’Azienda U.L.S.S. n. 1 Dolomiti
Dipartimento di Prevenzione 

Servizio SPISAL
Viale Europa, 22

32100  Belluno (BL)

OGGETTO: Richiesta di parere igienico sanitario.

Il / La sottoscritto / a   _____________________________________________________________________

nato/a a   _______________________________________________ il  _____________________________

residente a  ________________________________ in  via / piazza  ________________________________

telefono n. _________________________________, email PEC ___________________________________

in qualità di titolare responsabile/legale rappresentante della Ditta________________________________

_______________________________________________________________________________________

con sede legale a _______________________________ in via / piazza ______________________________

con sede operativa/stabilimento oggetto dell’intervento a _______________________________________

in via / piazza ___________________________________ per l’attività di ____________________________

_______________________________________________________________________________________

Partita I.V.A. _____________________________________ C.F. ___________________________________

C.C.I.A.A. Reg. Imprese____________________________________________________________________

telefono n. _________________________________, email PEC ___________________________________

con la presente chiede il rilascio del parere relativo al progetto di__________________________________

con deroga:

· deroga art. 63 comma 5 ed allegato IV del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i. per consenso all’uso lavorativo di locali in carenza dei regolari requisiti di altezza, illuminazione, aerazione ed altre eventuali situazioni, che si intendono destinare a_________________________________________________
· deroga art. 65 comma 3 D.Lgs 81/2008 e s.m.i. per consenso all’uso lavorativo di locali:  sotterranei o semisotteranei,  per una superficie complessiva di mq. ________ che si intendono destinare a__________________________________________ ed in cui saranno addette n. _______ persone.
Allega alla presente:

⁯  Ricevuta versamento dei Diritti Sanitari.

⁯  Relazione tecnico illustrativa. 

⁯  Scheda informativa regionale, opportunamente compilata.

⁯ Planimetrie e documentazione prevista dalla scheda informativa regionale ed altri elaborati grafici necessari secondo la normativa di settore.

In attesa di un cortese riscontro si porgono distinti saluti.

Data __________________                                                                       Firma __________________     

P.S.  Si chiede gentilmente di inviare la documentazione al seguente indirizzo:

Sig.         ____________________________

Via / Piazza  _________________________

Località  ____________________________

C.A.P.     ____________________________

Telefono ____________________________
