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                  Regione Campania
Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud

Corso Alcide de Gasperi, 167 – 80053 Castellammare di Stabia (NA)
Alla UNITA' OPERATIVA DI PREVENZIONE COLLETTIVA distretto :________

Oggetto: Richiesta sopralluogo per rilascio certificato igienico – sanitario per abitazione.
Uso:       [   ] Ospitalità extracomunitari        [   ] Salubrità alloggio       [   ] IACP
….l….. sottoscritt….: __________________________________________________________________
Nat...   a:_____________________________________________  il  _______/________/_____________
Residente a:______________________________ via:_________________________________________
C h i e d e
Sopralluogo presso la propria abitazione sita alla via: __________________________________

 Civico:________  piano:________  del Comune di:____________________________________

Della superficie di mq.:______ per rilascio di certificato al fine di:________________________
_______________________________________________________________________________

allega la seguente documentazione:

· [   ]   stato di famiglia

· [   ]   planimetria

Data: ______/______/____________
Firma:____________________________________________
( D.C.R.C. 3/2011 : 3.1 Assegnazione IACP  € 25  -  24 Propri interessi  €  60 )

