TIPOLOGIA DELL’INTERVENTO
Negrm el Pratica edilizia N. del
Comune di CASTELDACCIA ] CILA N oo, T
Indirizzo 1 SCIAn. ........... del v
PEC/Posta Elettronica ] DIA n........ del o
3 PDC n............. del oo
0 SCA n............. del oo

DICHIARAZIONE DI PAGAMENTO SPETTANZE .,

(art. 36, comma 2, della L.R. 22 febbraio 2019 n. 1)

@ Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta reso ai sensi e per gli effetti del DPR 445/2000

DATI DEL TITOLARE AUTORIZZATO (in caso di piu titolari, la sezione € ripetibile nell’allegato “SOGGETTI COINVOLTI™)

Cognome Nome

codice fiscale | | | | [ [ [ | | | [ [ [ || [ |

@

in qualita di

. 2
codice fiscale @ | ||| L]

. 2
partita IVA @ |

nato a prov. |__|_|stato nato il [ ||| [
residente in prov. | | | stato

indirizzo n. CAP. || [ | ||

PEC posta elettronica

Telefono fisso / cellulare

DICHIARAZIONE

Il sottoscritto, n.q. come di seguito riportato, consapevole 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 veridicita del contenuto della dichiarazione resa, decadra dai benefici conseguenti al provvedimento conseguito

sulla base della dichiarazione non veritiera ai sensi dell’articolo 75 del d.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilita DICHIARA:



TECNICO INCARICATO

Il sottoscritto, Progettista delle opere architettoniche, é stato
1 incaricato anche come direttore dei lavori

1 altro, specificare

Cognome e Nome codicefiscale | | | [ | | L L L L L L]

nato a prov. | | | stato natoil | | [ | | [ | | |

residente in prov. | | | stato

indirizzo n. CAP.| | | | | |

con studio in prov.| | | stato
indirizzo n. CAP.| | | | ||
Iscritto all’ Albo di aln || | | | |

Telefono fax. cell.

Posta elettronica certificata

DATI IDENTIFICATIVI DELL’IMMOBILE

COMUNE DI CAP. | | | ||
UBICAZIONE INDIRIZZO: Ne
DELL'IMMOBILE
SCALA PIANO INTERNO
AGENZIA DEL TERRITORIO - UFFICIO | CENSITO AL CATASTO
PROVINCIALE DI FABBRICATI
IDENTIFICATIVI |FOGLIO MAPPALE/LI sup® sEz. URB®
CATASTALI - .
FOGLIO MAPPALE/LI sup® SEz. URB®
FOGLIO MAPPALE/LI sup® SEz. URB®

DESTINAZIONE D’USO:

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

DICHIARA, altresi
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 36 della L.R. n. 1/2019, che per la prestazione professionale sopra indicata € stato

effettuato, a favore dello scrivente, il pagamento delle correlate spettanze da parte del committente.

Data e luogo I1/1 Dichiarante/i




ANNOTAZIONI:
- Questo modello va sottoscritto dal dichiarante (tecnico incaricato), allegando la fotocopia del documento d’identita.
- Incaso di un numero di committenti diverso da uno occorre compilare il relativo riquadro.

- Nel caso di piu professionisti che hanno svolto I’attivita professionale deve essere prodotto un modello per ogni tecnico.

INFORMATIVA SULLA PRIVACY (ART. 13 del d.Igs. n. 196/2003)

Ai sensi dell’art. 13 del codice in materia di protezione dei dati personali si forniscono le seguenti informazioni:

Finalita del trattamento: | dati personali dichiarati saranno utilizzati dagli uffici nell’abito del procedimento per il quale la
presente dichiarazione viene resa.

Modalita: Il trattamento avverra sia con strumenti cartacei sia su supporti informatici a disposizione degli uffici.

Ambito di comunicazione: | dati verranno comunicati a terzi ai sensi della I. n. 241/1990, ove applicabile, e in caso di
verifiche ai sensi dell’art. 71 del d.P.R. n. 445/2000.

Diritti: 1l sottoscrittore pu0 in ogni momento esercitare i diritti di accesso, rettifica, aggiornamento e integrazione dei dati ai
sensi dell’art. 7 del d.lgs. n. 196/2003 rivolgendo le richieste al SUAP/SUE.

Il Responsabile del procedimento: SUAP/SUE di




ALTRI TITOLARI (Compilare solo in caso di piu di un titolare — sezione ripetibile)

Cognome e Nome codice fiscale | | | | L L L L L L

in qualita di @ della ditta / societa @ con

codicefiscale/p.IVA(l)l A Y Y Y N Y Y

nato a prov. | | |stato natoil || | | ||
residente in prov. | | |stato

indirizzo n. C.AP. O Y

PEC / posta elettronica Telefono fisso / cellulare

(1) Da compilare solo nel caso in cui il titolare sia una ditta o societa




