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	1
	ESTREMI DI ISCRIZIONE DELLA DICHIARAZIONE (A CURA DELL’UFFICIO)

	
	Ufficio ricevente
	Presentata il
	Modalità di inoltro
	Data protocollo
	Num. Prot

	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
fax      FORMCHECKBOX 
a mano

 FORMCHECKBOX 
posta  FORMCHECKBOX 
via telematica
	     
	     

	
	NUMERO ASSEGNATO ALLA PRATICA
	

	Al SUAP del Comune di ORTIGNANO RAGGIOLO
Il sottoscritto, consapevole che le false dichiarazioni, la falsità degli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e che, se dal controllo effettuato, emergerà la non veridicità del contenuto di quanto dichiarato, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (Art. 75 e 76 dpr 28.12.2000 n. 445)

	TRASMETTE COMUNICAZIONE RELATIVA A:

	0
	Codice
	Nome attività
	Oggetto

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ultimazione dei lavori ed Attestazione di conformità delle opere al progetto contenuto nel titolo abilitativo
	Relativa a:
	 FORMCHECKBOX 
 Dia edilizia n.       del      
 FORMCHECKBOX 
 Permesso a costruire n.       del      
 FORMCHECKBOX 
 Altro      
	intestato a      

	

	ED A TAL FINE DICHIARA AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DEL DPR 28.12.2000 N. 445  QUANTO SEGUE:

	A1
	Professionista abilitato incaricato della redazione dell’attestazione di conformità:

	
	Cognome 
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Tel.
	     
	Fax
	     
	Cod. fisc.
	     

	
	Indirizzo e-mail( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata) 
	     

	
	Cittadinanza      
	Codice fiscale      

	
	Inscritto all’ordine/collegio      
	Della Prov. Di       con il n.      

	
	Studio professionale nel Comune di      
	Prov.      
	CAP      

	
	*In caso di altri professionisti compilare l’allegato A


	ATTESTA/NO

	 sotto la propria responsabilità, assumendo la qualità di persona incaricata di pubblico servizio ai sensi della L.R. 1/2005, in piena conoscenza delle proprie responsabilità ai sensi degli artt.359 e 481 del Codice Penale, consapevole/i che le dichiarazioni false, la

falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste

dall’art.76 del D.P.R. n.445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti

- che i lavori eseguiti all’area o all’immobile relativo alle pratiche edilizie di cui sopra sono terminati in data odierna ovvero in data      
- che la comunicazione di ultimazione dei lavori avviene entro il termine di validità dello stesso titolo abilitativo

- che i lavori sono ultimati in tutte le loro parti, comprese le opere accessorie di finitura, le sistemazioni esterne, ovvero che l’edificio soddisfa le condizioni per l’attestazione di abitabilità o agibilità, qualora sia contestualmente attestata;

- che l’intervento mantiene invariati tutti gli elementi indicati (rispetto alla eventuale numerazione civica provvisoria ed in merito all’aggiornamento cartografico-catastale):

- numero e ubicazione degli accessi carrai e pedonali

- numero e posizione degli accessi dell’edificio nonchè degli accessi interni

- non dà luogo a destinazioni d’uso che necessitini modificazioni alla numerazione

civica in atto

- sagoma dell’immobile

OVVERO:      
- che i lavori sono CONFORMI alle pratiche edilizie di cui sopra del presente documento ed alla eventuale variante in corso d’opera presentata ai sensi della L.R. 1/2005 presentata contestualmente alla presente attestazione;

Altro:      



	AVENTE TITOLO

	 FORMCHECKBOX 
 già comunicato al momento del deposito/rilascio dell’atto abilitativo 
	 FORMCHECKBOX 
 altro avente titolo per sopravvenuta voltura:

	A1
	DICHIARAZIONI ANAGRAFICHE

	
	Cognome 
	     
	Nome
	     

	
	Codice fiscale
	     
	Cittadinanza      

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Tel.
	     
	Fax
	     
	Cod. fisc.
	     

	
	Indirizzo e-mail( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata) 
	     

	A2
	IN QUALITA’ DI

	
	 FORMCHECKBOX 
 proprietario/comproprietario
	inoltre
	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante

	A3
	DELLA
	

	
	Forma giuridica *
	     
	Denomin.**
	     

	
	Sede legale nel Comune di ***
	     
	
	
	Provincia 
	     

	
	Via/piaz.
	     
	N. civico
	     
	CAP
	     

	
	Iscritta al Registro delle Imprese della CCIAA di
	     
	N. iscrizione registro
	     

	
	Partita IVA       
	Codice Fiscale      

	
	Note: 

* SNC, SAS, SPA, SRL, etc.; 

** In caso di impresa individuale  inserire l’eventuale nome (ditta) con il quale l’impresa svolge la propria attività; *** In caso di impresa individuale compilare se l’indirizzo della sede è diverso dalla residenza indicata nel quadro A1  

	Data e luogo

     
	
	
	
	Timbro e firma del professionista incaricato

     

	· Allegare fotocopia non autenticata di un documento di riconoscimento (in corso di validità), altrimenti la firma va apposta  in presenza del dipendente addetto a ricevere la pratica

· In caso di trasmissione telematica certificata con firma digitale non è necessario l’adempimento sopra descritto.

	Allegati:

	· Allegato A. Dichiarazione degli altri professionisti incaricati

· Allegato B. Indicazione degli altri aventi titolo. 

·  FORMCHECKBOX 
 Variante in corso d’opera. 

Allegare la documentazione prevista dalla normativa comunale:

·  FORMCHECKBOX 
       

·  FORMCHECKBOX 
       

·  FORMCHECKBOX 
       

·  FORMCHECKBOX 
       

·  FORMCHECKBOX 
      
·  FORMCHECKBOX 
      


	ALLEGATO A. Dichiarazioni degli altri professionisti incaricati.

	1
	Dichiarazioni anagrafiche

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a 
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)      

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 altra (specificare)     

	
	Tel.       
	Fax      
	Cell.      

	
	E-mail ( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata)      
	

	
	Inscritto all’ordine/collegio                                     
	Della Prov. Di       con il n.      

	
	Studio professionale nel comune di      
	Prov.      
	CAP      

	2
	Dichiarazioni anagrafiche

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a 
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)      

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 altra (specificare)     

	
	Tel.       
	Fax      
	Cell.      

	
	E-mail ( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata)      
	

	
	Inscritto all’ordine/collegio                                     
	Della Prov. Di       con il n.      

	
	Studio professionale nel comune di      
	Prov.      
	CAP      

	3
	Dichiarazioni anagrafiche

	
	Cognome
	     
	Nome
	     

	
	Nato a 
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Codice fiscale (16 caratteri)      

	
	Cittadinanza     FORMCHECKBOX 
 Italiana      FORMCHECKBOX 
 altra (specificare)     

	
	Tel.       
	Fax      
	Cell.      

	
	E-mail ( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata)      
	

	
	Inscritto all’ordine/collegio                                     
	Della Prov. Di       con il n.      

	
	Studio professionale nel comune di      
	Prov.      
	CAP      

	sotto la propria responsabilità, assumendo la qualità di persona incaricata di pubblico servizio ai sensi della L.R.1/2005, in piena conoscenza delle proprie responsabilità ai sensi degli artt.359 e 481 del Codice Penale, consapevole/i che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. n.445/2000 e la decadenza dai benefici conseguenti fanno proprie le dichiarazioni e le attestazioni contenute nei punti 1, 2, 3, 4, 5.


	Data e luogo

     
	
	
	
	Timbro e firma del Professionista incaricato

     

	Data e luogo

     
	
	
	
	Timbro e firma del Professionista incaricato

     

	Data e luogo

     
	
	
	
	Timbro e firma del Professionista incaricato

     


	ALLEGATO B. Indicazione degli altri aventi titolo.

	A1
	DICHIARAZIONI ANAGRAFICHE

	
	Cognome 
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Codice fiscale      
	Cittadinanza      

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Tel.
	     
	Fax
	     
	Cell.
	     

	
	Indirizzo e-mail( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata) 
	     

	A2
	IN QUALITA’ DI

	
	 FORMCHECKBOX 
 proprietario/comproprietario
	inoltre
	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante

	A3
	DELLA
	

	
	Forma giuridica *
	     
	Denomin.**
	     

	
	Sede legale nel Comune di ***
	     
	
	
	Provincia 
	     

	
	Via/piaz.
	     
	N. civico
	     
	CAP
	     

	
	Tel.      
	Fax      
	Cell.      

	
	E-mail ( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata) 
	     
	

	
	Partita IVA       
	Codice Fiscale      

	
	Note: 

* SNC, SAS, SPA, SRL, etc.; 

** In caso di impresa individuale  inserire l’eventuale nome (ditta) con il quale l’impresa svolge la propria attività; *** In caso di impresa individuale compilare se l’indirizzo della sede è diverso dalla residenza indicata nel quadro A1  

	A1
	DICHIARAZIONI ANAGRAFICHE

	
	Cognome 
	     
	Nome
	     

	
	Nato a
	     
	Prov.
	     
	il
	     

	
	Codice fiscale      
	Cittadinanza      

	
	Residente in
	     
	Prov.
	     
	CAP
	     

	
	Via/piazza
	     
	n.
	     

	
	Tel.
	     
	Fax
	     
	Cell.
	     

	
	Indirizzo e-mail( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata) 
	     

	A2
	IN QUALITA’ DI

	
	 FORMCHECKBOX 
 proprietario/comproprietario
	inoltre
	 FORMCHECKBOX 
 Legale rappresentante

	A3
	DELLA
	

	
	Forma giuridica *
	     
	Denomin.**
	     

	
	Sede legale nel Comune di ***
	     
	
	
	Provincia 
	     

	
	Via/piaz.
	     
	N. civico
	     
	CAP
	     

	
	Tel.      
	Fax      
	Cell.      

	
	E-mail ( FORMCHECKBOX 
 barrare se certificata) 
	     
	

	
	Partita IVA       
	Codice Fiscale      

	
	Note: 

* SNC, SAS, SPA, SRL, etc.; 

** In caso di impresa individuale  inserire l’eventuale nome (ditta) con il quale l’impresa svolge la propria attività; *** In caso di impresa individuale compilare se l’indirizzo della sede è diverso dalla residenza indicata nel quadro A1  
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