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Allegato 1 DICHIARAZIONE DI POSSESSO DEI
REQUISITI IGIENICO-SANITARI
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a DICHIARA

a seguito di sopralluogo in data .............. presso I'appartamento sopra identificato,

1) che lo stesso & composto dai seguenti ambienti:

- N.o........ camere per una superficie utile di complessivi mq............ , di cui:
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- o1 [ = o 0T ,

- bagnomg............... en. ... wcC per mq......... ,

- il tutto per una superficie utile totaledimq. ........................

- h.min.internamt............... ;h.maxinternamt....................

2) che l'appartamento in oggetto sopra citato ha una capacita alloggiativa di max .......... persone;

3) possiede i requisiti igienico-sanitario previsti dal Regolamento Comunale, nonché ai sensi del
D.M. Sanita 5.07.1975 in quanto sono presenti, installati a norma di legge e funzionanti:
- impianto elettrico
- impianto di riscaldamento

- limpianto di acqua potabile

Non sono presenti

[] tracce di muffa e umidita alle pareti e soffitti.



