
Mittente:
__________________________________


__________________________________


__________________________________

Spett.le
Azienda ASL Matera
Dipartimento di Prevenzione

U.O.  S.P.P.I.L.L.

Via Montescaglioso s.n.

75100 MATERA

Oggetto: richiesta duplicato del libretto del generatore di vapore.

Il sottoscritto _____________________________, nato a ______________________________

il ________________, e residente a  ______________________________________________,

in qualità di ______________________ della Ditta  ___________________________________

con Sede in ________________________________________________ CAP  _____________

Via ________________________________ tel. ___________ Partita IVA _________________

chiede

a codesto Servizio di Prevenzione Protezione ed Impiantistica nei Luoghi di Lavoro il duplicato del libretto del generatore di vapore Matricola n. _____________.

Allega alla presente la ricevuta del versamento di € 78,00 , effettuato sul c.c.p.  n. 95746889 in data ___/___/200__ con causale “rilascio duplicato del libretto del generatore di vapore Matr. n.____-Delibera G.R del 02/04/03 n.580” e la Dichiarazione sostitutiva di certificazione (auto​cer​tifi​cazione) di  avvenuto:

· smarrimento

· furto

· ___________________.


(altro)
_____________________, lì ___/___/200__


_______________________________

firma e timbro
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