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COMUNE DI BOLZANO VICENTINO 

    Settore Edilizia Privata 
 

 ALLO SPORTELLO UNICO PER L’EDILIZIA 
 
 
AUTOCERTIFICAZIONE DI CONFORMITA’ ALLE NORME IGIENICO SANITARIE 
(Art. 20.1 del DPR 6 Giugno 2001 N. 380 e s.m.i.) 
In rispetto dei requisiti previsti dal T.U. LL. SS., fatte salve le disposizioni delle normative: D.M. 1/2/86; L. 13/89 e s. m. i.; D.M. dei Lavori 
Pubblici n. 236 del 14/06/1989; Circ. Min. Sanità n. 26 del 30/10/89; 
 

Il sottoscritto ________________________________________________ Progettista del Permesso di 

Costruire/Denuncia Inizio Attività del ________________________________________________________ 

Ditta _________________________________________________________________________________ 

Per un intervento di 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 
SULL’EDIFICIO/UNITA’ IMMOBILIARE SITO/A IN 
 
VIA / P.ZZA ________________________________________ CIV. N° __________ 
 
 

EDIFICIO PUBBLICO           intero      porzione 

EDIFICIO PRIVATO APERTO AL PUBBLICO        intero      porzione 

 

Dichiara che le opere progettate come evidenziato dall’elaborato grafico allegato 

SONO CONFORMI 

alla normativa vigente in materia igienico sanitaria. 

 
 
 
Vicenza, _____________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

_______________________________________________ 
FIRMA E TIMBRO DEL PROGETTISTA 
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