DICHIRAZIONE AI SENSI DEGLI ARTICOLI 19 E 20 DELLA LEGGE 7 AGOSTO 1990, N 241 E DELL’ART. 3 DEL D.P.R. 26 APRILE 1992, N.300.
	ATTIVITA’ __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


   DITTA DENUNCIANTE/RICHIEDENTE_________________________________________                          

   RESIDENZA O SEDE___________________________________TEL___________________

   DENOMINAZIONE DELL’ESERCIZIO___________________________________________

   UBICAZIONE DELL’ESERCIZIO_________________________TEL___________________

   DITTA PROPRIETARIA DELL’IMMOBILE_______________________________________

   RESIDENZA O SEDE__________________________________________________________

   _____________________________________________________________________________

   CARATTERISTICHE DE_____LOCAL ​​​​​​​​​​​​________________E CALCOLO DELLE SUPERFICI

   L’ATTIVITA’ E’ UBICATA AL PIANO_______________CON ALTEZZA INTERNA DI MT.__________

    SUPERFICIE______________________________                    SUPERFICIE A SERVIZI

  ___________________= MQ.__________________                __________________________= MQ._________

 ___________________= MQ.__________________                 __________________________= MQ__________

 ___________________= MQ.__________________                 __________________________= MQ._________

 ___________________= MQ.__________________                 __________________________= MQ._________

                       TOTALE = MQ__________________                                                      TOTALE = MQ_________








IL TECNICO DICHIARANTE     
_________________________

COMUNE DI FRATTAMAGGIORE

Provincia di Napoli

AUTOCERTIFICAZIONE

( art.47 D.P.R. n.445/2000 )


IL SOTTOSCRITTO………………………………………………. NATO A……………………….. IL. ………………………………….C.F. e/o P.IVA…………………………………………., RESIDENTE IN ………………………………………. ALLA VIA………………………………………………… N………… CONSAPEVOLE DELLA PENA STABILITA DAGLI ART. 495/496 DAL CODICE PENALE IN CASO DI MANDACE DICHIARAZIONI, HA DICHIARATO QUANTO SPECIFICATAMENTE SOTTO RIPORTATA AL PUNTO : 1  2  3  4  5 ( barrare il numero interessato)

1) LO STATO RAPPRESENTATO NELLA PLANIMETRIA A RETRO ED ALLEGATA AL PRESENTE FOGLIO NONCHE’ LE RELATIVE CARATTERISTICHE DEI LOCALI E IL CALCOLO DELLE RELATIVE SUPERFICI SONO PIENAMENTE RISPONDENTI ALLA SITUAZIONE DI FATTO  ESISTENTE IN LOCO.

2) LO STATO DI FATTO E LA DESTINAZIONE RICHIESTA SONO CONFORMI A QUELLI AUTORIZZATI CON I SEGUENTI ATTI: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3) LO STATO DI FATTO E LA DESTINAZIONE RICHIESTA SONO CONFORMI A QUELLI PREVISTI NELLA DOMANDA DI CONCESSIONE O AUTORIZZAZIONE IN SANATARIA PRESENTATA AI SENSI DELLA LEGGE 28.2.1965, N. 47 IN DATA:____________CON IL NUMERO PROGRESSIVO______________________   A NOME DI_______________________________________________ ________________________________________________________________________________________________

RICHIESTA DI CONDONO EDILIZIA E’ STATA PRESENTATA PER TUTTE LE OPERE, NESSUNA ESCLUSA, REALIZZATE  CON VIOLAZIONE ALLE NORME URBANISTICA-EDILIZIE, NON CONTIENE ELEMENTI DI INFEDELTA’ DOLOSA E POSSIEDE I REQUISITI DI PROPONIBILITA’ ED ACCETTABILITA’;

5) I LOCALI _________SONO PROVVISTI DI AUTORIZZAZIONE ALL’ABITABILITA’- AGIBILITA’ N. _________DEL_____________CON DESTINAZIONE A________________________________________

                                                                                                                             IL TECNICO DICHIARANTE 

                                                                


              
_____________________________________  

SI ALLEGA COPIA FOTOSTATICA DEL SEGUENTE DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO TIPO _______________________________ N_______________ DEL________________________________

RILASCIATO DA_______________________________ IN DATA______________________________

Lì……………………………..

                                                                                                                          IL TECNICO DICHIARANTE
