	Allegato alla richiesta del permesso di costruire e/o denuncia di inizio attività


Al    Comune di  PETRALIA SOPRANA (PA) 
Autocertificazione 

CONFORMITA’ DEL  PROGETTO  ALLE  NORME  IGIENICO-SANITARIE

 (Art. 96 della L.R. n. 11/2010 e art. 20 comma 1 D.P.R. 6 giugno 2001 n° 380 e s.m.i.)

(resa ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 445 del 28.12.2000)
Il sottoscritto:

	
	


Cognome e nome





                           Codice Fiscale (campo obbligatorio)
	
	
	


Iscritto all’Albo professionale

                                   della Provincia di



                   con n°

	
	
	


con studio in


                                  località, via



                                     n°                   

	
	
	


telefono


                           fax

                                            e-mail
 /pec
in qualità di progettista delle opere da realizzare nell'immobile sito in: 

	
	
	 
	 
	


località, via


                               

   n°         Foglio            Mappali                   z.t.o.  dello  strumento urbanistico
di proprietà del Signor/ri:
	
	


Cognome e nome





                           Codice Fiscale (campo obbligatorio)
	
	
	


Residente  in


                                  località, via



                                                      n°                   

consistenti in: 

	Lavori  di  :  …..



	La cui esecuzione comprende : …




(descrizione opere, elementi strutturali, esecuzione lavori)
Destinazione d’uso dei locali :

  FORMCHECKBOX 
 Residenziale            FORMCHECKBOX 
 Commerciale        FORMCHECKBOX 
 Uffici          FORMCHECKBOX 
 Altro ( specificare) ………………………..
Consapevole del fatto che, in caso di dichiarazione mendace, saranno applicate nei propri riguardi, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, le sanzioni previste dal codice penele e dalle leggi speciali in materia di falsità degli atti, oltre che possibili conseguenze amministrative e penali previste dal vigente regolamento nazionale, regionale e comunale per la realizzazione degli interventi indicati in parola in contrasto con le vigenti norme igienico-sanitarie.

AUTOCERTIFICA

Ai Ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445:

· che il progetto presentato è conforme alle norme igienico sanitarie aventi attinenza con le opere realizzate in riferimento alle caratteristiche costruttive dell’immobile;

· che il progetto delle opere descritte negli allegati elaborati tecnici è completo di tutta la documentazione richiesta ai fini della valutazione igienico-edilizia dell’intervento;

· che la valutazione in ordine alla conformità igienico-edilizia  delle opere previste non comportano  valutazioni tecnico – discrezionali.-

· che pertanto, secondo quanto previsto dall’art. 20 comma 1 del D.P.R. 380/2001 e s.m.i. e art. 96 della L.R. 11/2010, è ammesso presentare all’ufficio tecnico del comune in indirizzo la presente dichiarazione sostitutiva (autocertificazione di progetto) in luogo del parere igienico-sanitario della competente A.S.P. 
· che ad ogni effetto di legge, il/la sottoscritto/a dichiarante si assume qualsiasi responsabilità in ordine al rispetto delle norme igienico-sanitarie, sia nella fase di approvazione del progetto in parola, sia nella fase dell’esecuzione dei lavori, consapevole del fatto che l’ufficio urbanistico potrà, prima dell’eventuale rilascio del certificato di agibilità richiedere il formale parere A.S.P. in merito ai lavori realizzati.
Data ……………….        



                         Timbro e firma del tecnico
SCHEDA IGIENICO SANITARIA RELATIVA AL PROGETTO DI:

 TIPO DI INTERVENTO

 FORMCHECKBOX 
_  
nuova costruzione; 


         


 FORMCHECKBOX 
_    ampliamento;

 FORMCHECKBOX 
_  
ristrutturazione;





                FORMCHECKBOX 
_   cambio di destinazione d’uso;

 FORMCHECKBOX 
_ 
altro (specificare) _________
 piano interrato:

 FORMCHECKBOX 
_ sistema di drenaggio nelle fondamenta ;                          FORMCHECKBOX 
_ intercapedine: larghezza m._________;

 FORMCHECKBOX 
_ vespaio aerato di altezza cm. _______ ;                           FORMCHECKBOX 
_ idonea impermeabilizzazione della parte interrata.

​piano seminterrato:

 FORMCHECKBOX 
_ altezza fuori terra m._____;                                       FORMCHECKBOX 
_ sistema di drenaggio nelle fondamenta;  
 FORMCHECKBOX 
_ vespaio aerato di altezza cm. ______ ;                                     FORMCHECKBOX 
_ intercapedine: larghezza m._________;

 FORMCHECKBOX 
_ idonea impermeabilizzazione della parte interrata.

Piano terreno:

 FORMCHECKBOX 
_ livello del piano abitativo rispetto al piano di campagna o marciapiede  (cm. + _________); 

Zone mansardate o locali con altezza variabile :

 FORMCHECKBOX 
_ abitabili; 

 FORMCHECKBOX 
_   non abitabili;          FORMCHECKBOX 
_ usabile;

se abitabili indicare :        
altezza minima m.______  ; 
altezza massima m._____   ;  altezza media m.________ 

Soppalchi

 FORMCHECKBOX 
_ adibito ad abitazione;                                      FORMCHECKBOX 
_ altra destinazione d'uso ________________________ ; 

superficie  in 

                    mq. ________;            altezza dal soppalco a soffitto finito        m.      ________;

altezza da terra al soffitto finito             m.   ________;            altezza da terra al soppalco
        m.      ________;

Scale interne 

 FORMCHECKBOX 
_con altezza minima di m. 2,40;

    se collegano più di due piani: 

 FORMCHECKBOX 
_areate ed illuminate verso l’esterno;

se  si   specificare le superfici aereoilluminanti per ogni piano:

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

Servizi Igienici 

 FORMCHECKBOX 
_ In ogni alloggio è garantita la presenza di almeno un servizio igienico munito di:

       lavandino, vater, bidet, vasca da bagno o doccia (1); 

 FORMCHECKBOX 
_ con piastrellatura sino a m. ________dal pavimento;
 FORMCHECKBOX 
_con altezza minima di m. 2,40;

 FORMCHECKBOX 
_  aereazione naturale ;       FORMCHECKBOX 
_ aereazione artificiale      FORMCHECKBOX 
_  lato minimo m. _____________

Cucina o angolo cucina

 FORMCHECKBOX 
_  con piastrellatura sino   a m. ______ dal pavimento.

 FORMCHECKBOX 
_ canna di esalazione per i vapori;

 FORMCHECKBOX 
_  lato minimo m. _________

Box:


altezza minima m. ______________ 

Scarichi fognari:

tubazioni  separate per    FORMCHECKBOX 
_ acque nere;   FORMCHECKBOX 
_ acque bianche (pluviali o meteoriche);
Sistema di depurazione delle acque reflue nere:

 FORMCHECKBOX 
_ fognatura pubblica allacciata al depuratore; 

 FORMCHECKBOX 
_ fognatura pubblica non allacciata al depuratore; 

 FORMCHECKBOX 
_ ubicazione dello stabile a distanza superiore a 100 metri dalla fognatura  pubblica;

 FORMCHECKBOX 
_ ubicazione dello stabile a distanza inferiore a 100 metri dalla fognatura  pubblica;

 FORMCHECKBOX 
_depurazione delle acque reflue tramite vasca tipo Imhoff;

 FORMCHECKBOX 
_ raccolta delle acque reflue in vasca a tenuta con idonea apertura e periodico svuotamento da ditta autorizzata;     
 FORMCHECKBOX 
_ smaltimento delle acque reflue tramite tubazione esistente              FORMCHECKBOX 
_ sub-irrigazione   FORMCHECKBOX 
_acque superficiali;





                                       

 FORMCHECKBOX 
_ pozzo assorbenti;  

 FORMCHECKBOX 
_ idoneo pozzetto ispezionabile posto all'uscita della Imhoff o prima dell'immissione in fognatura;  

Acque potabili:

 FORMCHECKBOX 
_ acquedotto comunale;


  

 FORMCHECKBOX 
_ acquedotto privato(*); 

 FORMCHECKBOX 
_ pozzo privato (*); 




 FORMCHECKBOX 
_ acquedotto consortile;
 FORMCHECKBOX 
_acqua calda; 





 FORMCHECKBOX 
_ acqua fredda.

(*) allegare esito analitico chimico e batteriologico rilasciato da un Laboratorio abilitato;
Riscaldamento:

 FORMCHECKBOX 
_ centralizzato;  FORMCHECKBOX 
_ autonomo;   

 FORMCHECKBOX 
_ tipo di combustibile usato ____________; potenzialità Kcal. <___________;
 FORMCHECKBOX 
_ impianto munito di canna fumaria  con sbocco nella parte più alta del tetto dell'edificio;

Aereazione

 FORMCHECKBOX 
_ naturale;

 FORMCHECKBOX 
_ impianto fisso di ventilazione forzata;

 FORMCHECKBOX 
_impianto fisso di ventilazione dotato di impianto di condizionamento:

     nei seguenti locali  n°  _______________________________.

Ubicazione dello stabile:

 FORMCHECKBOX 
_  concimaie presenti a distanza inferiore a m. 25;

 FORMCHECKBOX 
_ presenza di stalle o ricoveri animali; specificare ___________________________; 

 FORMCHECKBOX 
_ pozzi di acqua potabile, distanza m. ____ .

 FORMCHECKBOX 
_  pozzi privati ad uso alimentare distanza: m. ______ .

Attività lavorative non rientranti nell’elenco industrie insalubri:

specificare attività __________________________________________________________________________;

indicare dipendenti:  maschi n° ________; femminine n° _________. 
	Piano              unità  immobiliare contrassegnata con il  n°    
	 scheda n° 


	CARATTERISTICHE COSTRUTTIVE DEI LOCALI OGGETTO D'INTERVENTO 

	N°
	DESTINAZIONE D 'USO
	SUPERFICIE

DEL  LOCALE
	ALTEZZA MEDIA DEL  LOCALE
	SUPERFICIE AEREO-ILLUMINANTE RICHIESTA

  
	> <
	SUPERFICIE AEREO-

ILLUMINANTE IN PROGETTO

	01
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	

	05
	    
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	

	07
	 
	
	
	
	
	

	08
	 
	
	
	
	
	


NOTA:.

Progettista:  
firma timbro del Progettista

