
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

residente a Matera in via ______________________________________________________

CHIEDE

il rilascio del competente parere igienico - sanitario sull’abitazione sita in Matera 

alla via  ____________________________________________________________________

Si allegano in duplice copia:

1. elaborato grafico redatto da tecnico abilitato dei locali 

2. ricevuta di versamento diritti sanitari intestato a ASM – U.O. Igiene e Sanità Pubblica,  C.C. n.95747937 di euro 9,00

Matera, 









FIRMA







________________________________
Indicare numero di telefono ____________________________

Dipartimento di Prevenzione


Azienda Sanitaria Locale di Matera


Via Montescaglioso





MATERA








