All’Ufficio di Igiene e Sanità Pubblica
                                      Ambito Territoriale di ______________
Modello di istanza

Il/la sottoscritto/a  _____________________________________________________ 
nato/a a ___________________________________ (_____) il ______/______/_____
e residente a __________________________________________________________

alla via /c. da/ piazza ________________________________ tel._________________
CHIEDE
Un sopralluogo presso la propria abitazione situata in __________________________
alla via /c. da/ piazza ____________________________________________________

per la verifica della persistenza dei requisiti igienico – sanitari.
Allo scopo produce la seguente documentazione:

· Stato di famiglia o autocertificazione attestante i componenti del nucleo familiare

· Una marca da bollo da € 16,00

· Versamento di 9,00 sul c/c. n.001031703331 intestato a ASP Dipartimento di Prevenzione Salute Umana Igiene e Sanità Pubblica
Data ______________________











Firma








            __________________________

