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	Comune di Passignano sul Trasimeno

(Provincia di Perugia)





A:
COMUNE DI PASSIGNANO SUL TRASIMENO








AREA TECNICA – SPORTELLO UNICO PER L’EDILIZIA









VIA GOBETTI, 1









06065 PASSIGNANO SUL TRASIMENO

	Il Sottoscritto
	

	Nato a:
	
	Prov.
	
	Il
	

	CODICE FISCALE
	
	P.IVA
	

	Residente a:
	
	Prov.
	

	In Via/Piazza/Loc.
	
	N.civico
	
	CAP
	

	E-Mail
	


	Titolare del
	· Permesso di Costruire n°
	Del ___/___/_____

	
	· Denuncia di Inizio Attività n°
	Del ___/___/_____


COMUNICA
· Che in data ___/___/______ avranno inizio i lavori di cui al Permesso di Costruire/Denuncia di inizio attività di cui sopra.
· Che l’intervento COMPORTA opere in conglomerato cementizio o metallo è sottoposto al deposito del progetto delle strutture ai sensi della Legge 1086/71;

· Che l’intervento NON COMPORTA opere in conglomerato cementizio o metallo;

· Che l’intervento È SOGGETTO al deposito del Piano di Sicurezza di cui al DL 494/96;
· Che l’intervento NON È SOGGETTO al deposito del Piano di Sicurezza di cui al DL 494/96;

· Che l’intevento È SOGGETTO al deposito della documentazione di cui alla L.10/91;

· Che l’intevento NON È SOGGETTO al deposito della documentazione di cui alla L.10/91;

· Che l’esecuzione dei lavori è eseguita in economia;

NOMINA
DIRETTORE DEI LAVORI:
	Nome
	
	Cognome
	

	Iscritto all’albo 
	
	Provincia
	
	Numero
	

	Codice Fiscale
	
	Partita IVA
	

	Con Studio in :

	Via
	
	Città
	
	Cap
	

	Telefono
	
	Fax
	
	Cell
	

	E-Mail
	


RESPONSABILE DELLA SICUREZZA:

	Nome
	
	Cognome
	

	Iscritto all’albo 
	
	Provincia
	
	Numero
	

	Codice Fiscale
	
	Partita IVA
	

	Con Studio in :

	Via
	
	Città
	
	Cap
	

	Telefono
	
	Fax
	
	Cell
	

	E-Mail
	


COORDINATORE DELLA SICUREZZA:

	Nome
	
	Cognome
	

	Iscritto all’albo 
	
	Provincia
	
	Numero
	

	Codice Fiscale
	
	Partita IVA
	

	Con Studio in :

	Via
	
	Città
	
	Cap
	

	Telefono
	
	Fax
	
	Cell
	

	E-Mail
	


IMPRESA:

	Nome
	
	Cognome
	

	Ragione Sociale
	

	Codice Fiscale
	
	Partita IVA
	

	Con  sede in :

	Via
	
	Città
	
	Cap
	

	Telefono
	
	Fax
	
	Cell
	

	E-Mail
	

	Denuncia INPS
	

	Denuncia INAIL
	

	Denuncia CASSA EDILE
	


IMPRESA:

	Nome
	
	Cognome
	

	Ragione Sociale
	

	Codice Fiscale
	
	Partita IVA
	

	Con  sede in :

	Via
	
	Città
	
	Cap
	

	Telefono
	
	Fax
	
	Cell
	

	E-Mail
	

	Denuncia INPS
	

	Denuncia INAIL
	

	Denuncia CASSA EDILE
	


_________________________________, lì ___/___/_____

Firma ____________________________________

PER ACCETTAZIONE E CONFERMA DEI DATI SOPRA RIPORTATI

(timbro professionale e firma, ovvero timbro e firma dell’impresa)
	Il Direttore dei lavori
	
	

	Il Responsabile della Sicurezza
	
	

	Il Coordinatore della Sicurezza
	
	

	Impresa
	
	

	Impresa
	
	









