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         COMUNE DI NONANTOLA 


	AREA TECNICA 

SPORTELLO UNICO PER L’EDILIZIA – URBANISTICA – AMBIENTE – PATRIMONIO

Via Marconi n. 11 – 41015 Nonantola (Modena)

Tel. 059/896511 – Fax 059/546290  - C.F. 00237070362  P.Iva 00176690360

Sede provvisoria:  Via Vittorio Veneto n. 85

PEC: comune.nonantola@cert.comune.nonantola.mo.it




	inizio lavori DIFFERITO

(LR 15/2013; art. 19)


	 FORMCHECKBOX 
 allo Sportello Unico Attività Produttive (SUAP)


	PEC  ______(PEC SUAP)______


	 FORMCHECKBOX 
 allo Sportello Unico Edilizia (SUE)


	PEC  ______(PEC SUE)_______



	· permesso di costruire
· permesso di costruire in deroga
· permesso di costruire in sanatoria con lavori
· scia ad inizio lavori differito
· cila con inizio lavori differito
	Pratica edilizia
________________________

del
________________________ 

Protocollo
________________________


	DATI DEL/DEI TITOLARE/I DICHIARANTE/I   (in caso di più titolari, la sezione è ripetibile nell’allegato “Soggetti coinvolti”)


	Cognome e Nome
	________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	In qualità di (*)
	_________________________________________________

	Della ditta/società (*)
	______________________________________________________

	Con codice fiscale (*)
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Partita Iva (*)
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	residente in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	PEC
	________________________________________________
	

	Posta elettronica 
	________________________________________________

	Telefono fisso/cellulare
	__________________________________


(*da compilare solo nel caso in cui il titolare sia una società o ditta)
Il/I  DICHIARANTE/I 
Comunica/no i seguenti dati:
IDENTIFICAZIONE TITOLO ABILITATIVO 









	In relazione 

 FORMCHECKBOX 
 al permesso di costruire n. ___________________ rilasciato  in data ___________________
 FORMCHECKBOX 
 SCIA  FORMCHECKBOX 
 CILA n. ___________________ presentata in data ___________________

OGGETTO:(descrizione intervento) ______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________


LOCALIZZAZIONE DELL’INTERVENTO









	l’immobile/gli immobili /unità immobiliare/i 

	sito in
	(via, piazza, ecc.) __________________________________________
	n. 
	_______

	
	scala
	______
	piano
	_____
	interno
	_____
	C.A.P.
	|__|__|__|__|__

	censito al catasto

 FORMCHECKBOX 
 fabbricati


 FORMCHECKBOX 
 terreni
	foglio n.
	______
	map.
	_____
	

	
	
	
	
	
	sub.
	____
	sez.
	____
	sez. urb.
	______

	
	
	
	
	
	(se presenti)

	
	avente destinazione d’uso
	_____________________________________________

    (Ad es. residenziale, industriale, commerciale, ecc.)



	censito al catasto

 FORMCHECKBOX 
 fabbricati


 FORMCHECKBOX 
 terreni
	foglio n.
	______
	map.
	_____
	

	
	
	
	
	
	sub.
	____
	sez.
	____
	sez. urb.
	______

	
	
	
	
	
	(se presenti)

	
	avente destinazione d’uso
	_____________________________________________

    (Ad es. residenziale, industriale, commerciale, ecc.)



	censito al catasto

 FORMCHECKBOX 
 fabbricati


 FORMCHECKBOX 
 terreni
	foglio n.
	______
	map.
	_____
	

	
	
	
	
	
	sub.
	____
	sez.
	____
	sez. urb.
	______

	
	
	
	
	
	(se presenti)

	
	avente destinazione d’uso
	_____________________________________________

    (Ad es. residenziale, industriale, commerciale, ecc.)




	DICHIARAZIONI

 











Il/I titolare/I, consapevole/i delle pene stabilite per false attestazioni e mendaci dichiarazioni ai sensi dell’articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e degli artt. 483,495 e 496 del Codice Penale e che inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione resa, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento conseguito sulla base della dichiarazione non veritiera ai sensi dell’art. 75 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità,
                                                              DICHIARA/NO 
di presentare la comunicazione di inizio lavori in oggetto, ESSENDO GIÀ IN POSSESSO DI TUTTI GLI ATTI DI ASSENSO PRESUPPOSTI, comunque denominati, già rilasciati dalle competenti amministrazioni, specificando quanto segue: 
DOCUMENTAZIONE SISMICA/CEMENTO ARMATO







	 FORMCHECKBOX 
  l’intervento prevede: 

                     FORMCHECKBOX 
  1.  OPERE NON STRUTTURALI (ONS) 

    FORMCHECKBOX 
   2.  OPERE CHE HANNO RILEVANZA STRUTTURALE, costituendo in particolare:

 FORMCHECKBOX 
2.1.  INTERVENTO PRIVO DI RILEVANZA PER LA PUBBLICA INCOLUMITÀ AI FINI SISMICI (IPRIPI) - delibera della Giunta regionale n. 687 del 2011 

  FORMCHECKBOX 
 2.2.  OPERE SOGGETTE A DEPOSITO del progetto esecutivo riguardante le strutture, ai sensi dell’art. 13 della L.R. n. 19 del 2008, e pertanto:

· si comunicano gli estremi dell’attestazione dell'avvenuto deposito rilasciata 
da__________________ con prot. _________ in data  |__|__|__|__|__|__|__|__| 
Relativamente al deposito del progetto strutturale  si precisa:

                      FORMCHECKBOX 
2.3  che il progetto NON prevede la realizzazione di opere di conglomerato cementizio armato, 

                                 normale e precompresso ed a struttura metallica
  FORMCHECKBOX 
2.4.  che il progetto prevede la realizzazione di opere di conglomerato cementizio armato, 
               normale e precompresso ed a struttura metallica, e pertanto:

                           FORMCHECKBOX 
2.4.1  la suddetta attestazione di deposito, ha il valore e gli effetti della denuncia 
                             di cui all’art. 65 del DPR 380/2001 (L.R. 19/2008 art. 15) 

                                               FORMCHECKBOX 
2.4.2  si comunicano gli estremi dell’attestazione dell'avvenuto deposito di cui al 
prot. n. _________ in data  |__|__|__|__|__|__|__|__|  (DPR 380/2001 art. 65)

 FORMCHECKBOX 
2.5. che le opere sono soggette ad AUTORIZZAZIONE SISMICA, ai sensi dell’art. 11 della L.R. n. 19 del 2008, e pertanto:
 FORMCHECKBOX 
 si comunicano gli estremi della relativa autorizzazione, rilasciata da 
_______________ con prot. _________ in data  |__|__|__|__|__|__|__|__| 

         Relativamente al progetto strutturale interessato da autorizzazione sismica altresì si precisa:

 FORMCHECKBOX 
  che il progetto di cui all’autorizzazione sismica NON prevede la realizzazione di opere di
      conglomerato cementizio armato, normale e precompresso ed a struttura metallica
                     FORMCHECKBOX 
 che il progetto di cui all’autorizzazione simica prevede la realizzazione di opere di conglomerato       

                         cementizio armato, normale e precompresso ed a struttura metallica, e pertanto si precisa che:

                         _________________________________________________________________________________

                         _________________________________________________________________________________
                         _________________________________________________________________________________




RISPETTO DEGLI OBBLIGHI IN MATERIA DI SALUTE E SICUREZZA NEI LUOGHI DI LAVORO
	che l’intervento ricade nell’ambito di applicazione del d.lgs. 81/2008 e pertanto:
 FORMCHECKBOX 
3.1.  relativamente alla documentazione delle imprese esecutrici, indicate nell’allegato modulo    

            soggetti coinvolti:

 FORMCHECKBOX 
 3.1.1.  si dichiara che l’entità presunta del cantiere è inferiore a 200 uomini-giorno ed i lavori non comportano i rischi particolari di cui all’allegato XI del d.lgs. 81/2008 e di aver pertanto verificato il certificato di iscrizione alla Camera di commercio, il documento unico di regolarità contributiva, corredato da autocertificazione in ordine al possesso degli altri requisiti previsti dall’allegato XVII del d.lgs. 81/2008, e l’autocertificazione relativa al contratto collettivo applicato

 FORMCHECKBOX 
 3.1.2.  si dichiara di aver verificato la documentazione di cui alle lettere a) e b) dell’art. 90 comma 9 prevista dal d.lgs. 81/2008 circa l’idoneità tecnico professionale della/e impresa/e esecutrice/i e dei lavoratori autonomi, l’organico medio annuo distinto per qualifica, gli estremi delle denunce dei lavoratori effettuate all’Istituto nazionale della previdenza sociale (INPS), all’Istituto nazionale assicurazione infortuni sul lavoro (INAIL) e alle casse edili, nonché il contratto collettivo applicato ai lavoratori dipendenti, della/e impresa/e esecutrice/i

 FORMCHECKBOX 
3.2.  relativamente alla notifica preliminare di cui all’articolo 99 del d.lgs. 81/2008:

                                          FORMCHECKBOX 
3.2.1.  si dichiara che l’intervento non è soggetto all’invio della notifica

                                          FORMCHECKBOX 
3.2.2.  si dichiara che l’intervento è soggetto a notifica, e pertanto:

 FORMCHECKBOX 
3.2.2.1.  si indica il numero di codice ______________________SICO relativo alla notifica preliminare inviata attraverso il portale del Sistema Informativo Costruzioni in data  _______________, il cui contenuto sarà riprodotto su apposita tabella, esposta in cantiere per tutta la durata dei lavori, in luogo visibile dall’esterno.   
In relazione  a quanto sopra, si dichiara di essere a conoscenza che l’efficacia del titolo abilitativo è sospesa qualora sia assente il piano di sicurezza e coordinamento di cui all’articolo 100 del d.lgs. 81/2008 o il fascicolo di cui all’articolo 91, comma 1, leggera b), quando previsti, oppure in assenza di notifica di cui all’articolo 99, quando prevista, oppure in assenza di documento unico di regolarità contributiva.


RISPETTO DEGLI ADEMPIMENTI IN MATERIA DI ANTIMAFIA L.R. 18/2016 art. 32                  (NON COMPILARE IN CASO DI CILA)
	Dichiara che l’importo complessivo dei lavori:

  . è uguale o inferiore a 150.000 euro, e pertanto non è richiesta la documentazione antimafia relativa all’ impresa affidataria ed esecutrice dei lavori;
   è superiore a 150.000 euro, e pertanto:

  a.  trattandosi di intervento soggetto a PdC: 
 lo Sportello ha già acquisito comunicazione antimafia per l’impresa/e indicate 
nei modelli edilizi prot. n. ___________  data _________
 si trasmette l’autocertificazione redatta dall’impresa/e esecutrice/i indicata/e nei modelli edilizi, di cui all’art. 89, comma 1, del DLgs n. 159/2011, poiché  la comunicazione antimafia non è stata rilasciata dalla Prefettura entro 30 giorni dalla richiesta inoltrata dallo sportello unico;

  b.   trattandosi di intervento soggetto a SCIA, 

 si forniscono i dati dell’impresa/e esecutrice/i dei lavori, mediante inoltro dell’allegato “Soggetti coinvolti” ed inoltre:
  si  allega l’autocertificazione, di cui all’art. 89, comma 1, del DLgs n. 159/2011, redatta dall’impresa/e esecutrice/i indicata/e nei modelli edilizi;
  c.   si comunica che l’impresa esecutrice dei lavori 
Denominazione impresa 
è iscritta nella White List della

Prefettura di 

Con prot. n. 

del

In quanto, ai sensi dell’at. 1 commi 52 e 52 bis del DPCM 24/11/2016, tale iscrizione nell’elenco tiene luogo della documentazione antimafia.
Si dichiara altresì di essere a conoscenza che i lavori non potranno iniziare prima della trasmissione allo sportello unico dell’autocertificazione redatta dall’impresa esecutrice dei lavori, di cui all’art. 89, comma 1, del DLgs. n. 159/2011 


Tecnici incaricati











	di aver incaricato i tecnici indicati alla sezione 2 dell’allegato “Soggetti coinvolti”


Impresa/e esecutrice/i dei lavori









i

	che i lavori saranno eseguiti dalla/e impresa/e indicata/e alla sezione 3 dell’allegato “Soggetti coinvolti”

e che le imprese indicate rispettano gli adempimenti indicati nelle relative sezioni debitamente compilate
 


DICHIARAZIONE DI INIZIO LAVORI







	di essere consapevole che il titolo abilitativo non può comportare limitazione dei diritti dei terzi

di aver letto l’informativa sul trattamento dei dati personali posta al termine del presente modulo

Stante quanto sopra riportato, Il titolare dichiara

che i lavori avranno inizio in data
|__|__|__|__|__|__|__|__|




	QUADRO RIEPILOGATIVO DELLA DOCUMENTAZIONE DISPONIBILE PRESSO IL COMUNE   E   ALLEGATA

 








    


· di indicare nella tabella che segue la documentazione allegata e quella già in possesso dell’amministrazione comunale, costituenti parte integrante e sostanziale della presente comunicazione
	Atti 
Allegati
	Denominazione documentazione
	
	Casi in cui è prevista

La documentazione

	 FORMCHECKBOX 

	Soggetti coinvolti
	
	Se l’intervento è presentato da più soggetti, se occorre indicare più tecnici incaricati o più imprese esecutrici

	 FORMCHECKBOX 

	Procura speciale
	
	Obbligatorio in caso di invio telematico del presente modulo e per utilizzare l’indirizzo PEC del progettista per ogni comunicazione relativa al presente intervento, facoltativo negli altri casi

	 FORMCHECKBOX 

	Copia dei documenti d’identità del dichiarante e dei sottoscrittori dell’atto
	
	Obbligatoria in caso di dichiarazioni (sostitutive di atto di notorietà) da produrre alla P.A., ai sensi dell’art. 38, comma 3, dPR n. 445/2000, compresi i soggetti legittimati ad agire per conto delle imprese esecutrici

	 FORMCHECKBOX 

	Documentazione antimafia
	
	Obbligatoria in caso di PDC/SCIA per iniziare lavori di importo superiore a 150.000 euro, a pena di inefficacia della SCIA 

	 FORMCHECKBOX 

	Modello ISTAT
	Per interventi di nuova costruzione e di ampliamento di volume di fabbricati esistenti (art. 7 D.Lgs.322/1989)

	 FORMCHECKBOX 


	Piano di lavoro di demolizione o rimozione dell’amianto da sottoporre all’organo di vigilanza  
	
	Se le opere interessano parti o elementi di edifici contenenti fibre di amianto art. 256 D.Lgs. 81/2008, ma l’interessato può riservarsi di trasmetterla all’organo di vigilanza almeno 30 giorni prima dell’effettivo inizio dei lavori

	 FORMCHECKBOX 

	Elencare eventuali altri atti relativi all’inizio lavori
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Elencare eventuali altri atti relativi all’inizio lavori
	
	


Data e luogo







il/i Dichiarante/i









       ________________________
________________________

________________________

________________________

CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI - Informativa 

Ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, integrato con le modifiche introdotte dal Decreto Legislativo 10 agosto 2018, n. 101 recante “Disposizioni per l’adeguamento della normativa nazionale alle disposizioni del regolamento (UE) 2016/679", in relazione al trattamento dei dati personali forniti dall’interessato con la presente richiesta, si forniscono le seguenti informazioni:

1. Titolare del trattamento: Comune di Nonantola, Via Marconi 11, 41015 Nonantola (MO), e-mail: info@comune.nonantola.mo.it PEC: comune.nonantola@cert.comune.nonantola.mo.it 2. Responsabile della protezione dei dati personali. Lepida SpA, e-mail dpo-team@lepida.it 3. Responsabili del trattamento - Direttore dell’Area che detiene i dati/documenti e informazioni oggetto del procedimento. Il Comune può avvalersi di soggetti terzi per l’espletamento di attività e relativi trattamenti di dati personali di cui l’Ente ha la titolarità. Conformemente a quanto stabilito dalla normativa, tali soggetti assicurano livelli d’esperienza, capacità e affidabilità tali da garantire il rispetto delle vigenti disposizioni in materia di trattamento, ivi compreso il profilo della sicurezza dei dati. 4. Soggetti autorizzati al trattamento. Fermo restando quanto al punto precedente, i dati personali sono trattati da personale interno previamente autorizzato e designato quale incaricato del trattamento, a cui sono impartite idonee istruzioni in ordine a misure, accorgimenti, modus operandi, tutti volti alla concreta tutela dei dati personali. 5. Finalità e base giuridica del trattamento. Il trattamento dei dati personali ha l’esclusiva finalità all’espletamento delle funzioni istituzionali previste in attuazione dell’art. 49 della L.R. 5 dicembre 1977, n. 56 e s.m.i,. ed in particolare per istruire il procedimento amministrativo istanziato dall’utente. Tali obblighi costituiscono la base giuridica del trattamento e non necessitano pertanto del consenso dell’interessato. 6. Modalità di trattamento. Il trattamento si svolge nel rispetto dei principi e dei diritti disciplinati dalle norme vigenti. Il trattamento è effettuato con modalità in parte automatizzate e comprende le operazioni o complesso di operazioni necessarie (raccolta, archiviazione informatica e cartacea, elaborazione, pubblicazione), per il proseguimento delle finalità in capo all’Ente. 7. Destinatari dei dati personali. I dati personali possono essere conosciuti dai dipendenti e collaboratori anche esterni al Comune, individuati quali incaricati del trattamento, secondo le finalità previste. I dati di cui trattasi potranno essere trasmessi a soggetti terzi nei casi in cui ciò sia previsto, anche in modo implicito e/o indiretto, dall’ordinamento nazionale o europeo. In particolare possono essere trasmessi a soggetti privati controinteressati e/o a soggetti pubblici coinvolti nel procedimento, nel rispetto degli obblighi e delle modalità previste dalle disposizioni vigenti, ivi compresa la pubblicazione nei casi e con le modalità previsti dalle disposizioni vigenti in materia. 8.Trasferimento dei dati personali a Paesi extra UE. Sono possibili trasferimenti di dati all’estero da parte di singoli responsabili del trattamento, solo qualora tali responsabili abbiano fornito adeguate garanzie in merito alla tutela degli interessati. 9. Periodo di conservazione. I dati sono conservati per un periodo necessario al perseguimento delle finalità sopra menzionate. A tal fine, anche mediante controlli periodici, viene verificata la stretta pertinenza, non eccedenza e indispensabilità dei dati forniti. I dati che, anche a seguito delle verifiche, risultano eccedenti/non pertinenti/non indispensabili non sono utilizzati, salvo che per l'eventuale conservazione, a norma di legge, dell'atto o del documento che li contiene. 10. Diritti dell’interessato. L’’interessato ha il diritto di chiedere al titolare del trattamento: l’accesso ai suoi dati personali, la rettifica o la cancellazione degli stessi, oppure, la limitazione del trattamento dei dati personali che lo riguardano; o di opporsi al trattamento stesso, oltre al diritto alla portabilità dei medesimi dati, nonché di proporre reclamo all’autorità di controllo/Garante per la protezione dei dati personali. 11. Conferimento dei dati. Il conferimento dei dati relativi al servizio richiesto o alla comunicazione inoltrata ha natura obbligatoria in relazione alle finalità sopradescritte; ne consegue che il mancato conferimento comporta l’impossibilità del Titolare del trattamento ad erogare il servizio richiesto.

Si rinvia alla Informativa Privacy S.U.A.P. in caso di intervento su immobile/impianto a destinazione d’uso produttivo.
(Seguono dichiarazioni e dati obbligatori relativi a comunicazione di inizio lavori – soggetti coinvolti)
Soggetti coinvolti

	1. TITOLARI






   (compilare solo in caso di più di un titolare)


	Cognome e Nome
	________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	In qualità di (*)
	_________________________________________________

	Della ditta/società (*)
	______________________________________________________

	Con codice fiscale(*)
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Partita Iva(*)
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	residente in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	Posta elettronica/PEC 
	_______________________________________________________________________________________

	Telefono fisso/cellulare
	__________________________________

	(*da compilare solo nel caso in cui il titolare sia una società o ditta)

	
	
	


	Cognome e Nome
	________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	In qualità di (*)
	_________________________________________________

	Della ditta/società (*)
	______________________________________________________

	Con codice fiscale(*)
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Partita Iva(*)
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	residente in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	Posta elettronica/PEC 
	________________________________________________________

	Telefono fisso/cellulare
	__________________________________

	(*da compilare solo nel caso in cui il titolare sia una società o ditta)

	
	
	


	Cognome e Nome
	________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	In qualità di (*)
	_________________________________________________

	Della ditta/società (*)
	______________________________________________________

	Con codice fiscale(*)
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Partita Iva(*)
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	residente in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	Posta elettronica/PEC 
	

	Telefono fisso/cellulare
	__________________________________

	(*da compilare solo nel caso in cui il titolare sia una società o ditta)

	
	
	


	2. TECNICI INCARICATI 

  

 

   
            (compilare obbligatoriamente)


	Direttore dei lavori delle opere architettoniche      


	Cognome e Nome
	________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	residente in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	con studio in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	Iscritto all’ordine/collegio
	__________________________
	di
	_________________
	al n.   |__|__|__|__|__|

	Telefono
	____________________
	cell.  _____________________
	PEC  _____________________


	Direttore dei lavori delle opere strutturali




	Cognome e Nome
	---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	residente in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	con studio in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	Iscritto all’ordine/collegio
	__________________________
	di
	_________________
	al n.   |__|__|__|__|__|

	Telefono
	____________________
	cell.  _____________________
	PEC  _____________________


	




	Cognome e Nome
	---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	residente in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	con studio in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	Iscritto all’ordine/collegio
	__________________________
	di
	_________________
	al n.   |__|__|__|__|__|

	Telefono
	____________________
	cell.  _____________________
	PEC  _____________________


	Altri tecnici incaricati      



	Cognome e Nome
	---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	residente in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	con studio in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	Iscritto all’ordine/collegio
	__________________________
	di
	_________________
	al n.   |__|__|__|__|__|

	Telefono
	____________________
	cell.  _____________________
	PEC  _____________________


3.  IMPRESE ESECUTRICI/INSTALLATRICI – identificazione (compilare in caso di affidamento dei lavori ad una o più imprese esecutrici/installatrici)
	Lavori svolti: 

	Ragione sociale
	________________________________________________________________________

	codice fiscale 
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Partita iva 
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Iscritta alla C.C.I.A.A. di
	_______________________
	prov.
	|__|__
	n.   |__|__|__|__|__|__|__|

	con sede legale in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	
	
	

	con sede operativa in
	Comune----------------------------------------------prov.--------------

Via---------------------------------------------n.------------------------
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	
	

	il cui legale rappresentante è
	________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	Telefono
	____________________
	cell    __________________
	PEC.  _____________________

	
	
	

	Dati per la verifica della regolarità contributiva

 FORMCHECKBOX 
 Cassa edile 

sede di   __________________________ 
codice impresa n.   __________________________  
codice cassa n.   ____________________________

 FORMCHECKBOX 
 INPS 

sede di   ___________________________ 
Matr./Pos. Contr. n.   __________________________  


 FORMCHECKBOX 
 INAIL 

sede di   ___________________________ 
codice impresa n.   __________________________  
pos. assicurativa territoriale n.   _____________________

	Recapito 

corrispondenza
	 FORMCHECKBOX 
sede legale

 FORMCHECKBOX 
sede operativa

 FORMCHECKBOX 
PEC

	Tipo ditta
	 FORMCHECKBOX 
datore di lavoro

 FORMCHECKBOX 
gestione separata – committente/associante

 FORMCHECKBOX 
lavoratore autonomo

 FORMCHECKBOX 
gestione separata – titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione _

	CCNL applicato al personale dipendente


	 FORMCHECKBOX 
edilizia

 FORMCHECKBOX 
edile con solo impiegati e tecnici

 FORMCHECKBOX 
altri settori (specificare)_____________________________


	3.1  IMPRESE ESECUTRICI/INSTALLATRICI – identificazione (compilare in caso di affidamento dei lavori ad una o più imprese esecutrici/installatrici)


	Lavori svolti: 

	Ragione sociale
	________________________________________________________________________

	codice fiscale 
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Partita iva 
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Iscritta alla C.C.I.A.A. di
	_______________________
	prov.
	|__|__
	n.   |__|__|__|__|__|__|__|

	con sede legale in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	
	
	

	con sede operativa in
	Comune----------------------------------------------prov.--------------

Via---------------------------------------------n.------------------------
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	il cui legale rappresentante è
	________________________________________________________________________


	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	Telefono
	____________________
	cell.    __________________
	PEC.  _____________________

	Dati per la verifica della regolarità contributiva

 FORMCHECKBOX 
 Cassa edile 

sede di   __________________________ 
codice impresa n.   __________________________  
codice cassa n.   ____________________________

 FORMCHECKBOX 
 INPS 

sede di   ___________________________ 
Matr./Pos. Contr. n.   __________________________  


 FORMCHECKBOX 
 INAIL 

sede di   ___________________________ 
codice impresa n.   __________________________  
pos. assicurativa territoriale n.   _____________________

	Recapito 

corrispondenza
	 FORMCHECKBOX 
sede legale

 FORMCHECKBOX 
sede operativa

 FORMCHECKBOX 
PEC

	Tipo ditta
	 FORMCHECKBOX 
datore di lavoro

 FORMCHECKBOX 
gestione separata – committente/associante

 FORMCHECKBOX 
lavoratore autonomo

 FORMCHECKBOX 
gestione separata – titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione _

	CCNL applicato al personale dipendente


	 FORMCHECKBOX 
edilizia

 FORMCHECKBOX 
edile con solo impiegati e tecnici

 FORMCHECKBOX 
altri settori (specificare)_____________________________


	3.2  IMPRESE ESECUTRICI/INSTALLATRICI – identificazione (compilare in caso di affidamento dei lavori ad una o più imprese esecutrici/installatrici)


	Lavori svolti: 

	Ragione sociale
	________________________________________________________________________

	codice fiscale 
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Partita iva 
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	Iscritta alla C.C.I.A.A. di
	_______________________
	prov.
	|__|__
	n.   |__|__|__|__|__|__|__|

	con sede legale in
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato
	_____________________________

	indirizzo
	___________________________________   n.  _________    
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	
	
	

	con sede operativa in
	Comune----------------------------------------------prov.--------------

Via---------------------------------------------n.------------------------
	C.A.P.          |__|__|__|__|__|

	
	


	il cui legale rappresentante è
	________________________________________________________________________

	codice fiscale
	|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	nato a
	_______________________
	prov.
	|__|__
	stato 
	_____________________________

	nato il
	|__|__|__|__|__|__|__|_
	
	
	
	

	Telefono
	____________________
	cell    __________________
	PEC  _____________________

	Dati per la verifica della regolarità contributiva

 FORMCHECKBOX 
 Cassa edile 

sede di   __________________________ 
codice impresa n.   __________________________  
codice cassa n.   ____________________________

 FORMCHECKBOX 
 INPS 

sede di   ___________________________ 
Matr./Pos. Contr. n.   __________________________  


 FORMCHECKBOX 
 INAIL 

sede di   ___________________________ 
codice impresa n.   __________________________  
pos. assicurativa territoriale n.   _____________________

	Recapito 

corrispondenza
	 FORMCHECKBOX 
sede legale

 FORMCHECKBOX 
sede operativa

 FORMCHECKBOX 
PEC

	Tipo ditta
	 FORMCHECKBOX 
datore di lavoro

 FORMCHECKBOX 
gestione separata – committente/associante

 FORMCHECKBOX 
lavoratore autonomo

 FORMCHECKBOX 
gestione separata – titolare di reddito di lavoro autonomo di arte e professione _

	CCNL applicato al personale dipendente


	 FORMCHECKBOX 
edilizia

 FORMCHECKBOX 
edile con solo impiegati e tecnici

 FORMCHECKBOX 
altri settori (specificare)_____________________________




Allegato: copia carta identità del dichiarante

Data e luogo
________________________

                                                                                          


                                   il/i Dichiarante/i









     ________________________________

________________________________

________________________________
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