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CITTÀ DI IMOLA 
Al Serv. EDILIZIA PRIVATA E AMBIENTE 
SPORTELLO DELL’EDILIZIA 
Via Cogne 2 – IMOLA 
Tel. 0542 602275-602126 
Fax 0542 602259 
PEC: comune.imola@cert.provincia.bo.it 

 
 
 
 

Marca da bollo 
 

  
 
 
 

protocollo 

RICHIESTA DI DEROGA AI REQUISITI IGIENICO-SANITARI  
del Regolamento Comunale di Igiene 

Il/la sottoscritto/a: 

Il/la sottoscritto/a tecnico incaricato: 

CHIEDE 

la deroga ai requisiti illumino ventilanti previsti dal Regolamento Comunale d’Igiene di cui all’art. ______ 

relativamente ai seguenti locali: __________________________________________________________ 

 

COGNOME       NOME       

NATO/A A        IL        

IN QUALITÀ DI       DELL’IMPRESA       

RESIDENTE A/CON 
SEDE LEGALE IN  

      PROVINCIA        

VIA        N.        CAP        

COD.FISC.       P.IVA       

PEC       

TEL./FAX              

E-MAIL        

COGNOME       NOME       

NATO/A A        IL        

ISCRITTO 
ALL’ORDINE/COLLEGIO 

      N. ISCRIZIONE 
      

PROV. 
      

CON STUDIO A       PROVINCIA        

VIA        N.        CAP        

P.IVA       

PEC       

TEL./FAX              

E-MAIL        
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SI ALLEGANO I SEGUENTI DOCUMENTI: 

1) Ricevuta versamento diritti di segreteria  
2) Relazione tecnica a firma di tecnico abilitato con indicazione delle deroghe e delle motivazioni sull’impossibilità al 

raggiungimento dei requisiti illumino ventilanti 
3) Planimetria dell’immobile, completa della destinazione, delle dimensioni e dei requisiti illumino ventilanti dei singoli 

vani con evidenziati quelli oggetto di deroga 
 
 
Imola, lì ______________________ 

             IN FEDE 

IL/LA TITOLARE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI (art. 13 Regolamento Europeo n. 679/2016) I dati personali raccolti con il presente modello verranno trattati da personale incaricato del 
Comune di Imola nell’ambito delle proprie finalità istituzionali in relazione al procedimento avviato con l’istanza. Il trattamento avverrà con modalità informatiche e manuali seguendo i principi 
di liceità, correttezza, pertinenza e non eccedenza. I dati personali del richiedente non saranno diffusi ma potranno essere utilizzati in maniera anonima per i registri e le statistiche dei 
procedimenti. Possono venire a conoscenza  dei dati personali i dipendenti e i collaboratori del titolare e i soggetti che forniscono servizi strumentali alle finalità di cui sopra (come ad es. i 
servizi tecnici). L’interessato ha diritto: di accesso ai propri dati personali; di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento che lo riguardano; di opporsi al 
trattamento; di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali. Il titolare del trattamento è il Comune di Imola nella persona del legale rappresentante con sede in via Mazzini 
4 – 40026 Imola; il Comune di Imola ha designato quale Responsabile della protezione dei dati la società Lepida SpA con sede in 40128 Bologna via della Liberazione, 15 e-mail: dpo-
team@lepida.it , pec: segreteria@pec.lepida.it  

FIRMA DEL RICHIEDENTE  
______________________________ 

 
 
========================================================== 

SPAZIO PER L’UFFICIO 

ISTRUTTORIA 

 
Vincoli dell’edificio ____________________________________________________________ 
 

Regolamento Comunale di Igiene – Deroga agli artt. _________________________________ 

Locali interessati dalla deroga ___________________________________________________ 

Parere  _____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
 
 
Data _________________ 

Firma 
 
        ___________________________ 
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ULTERIORI INTESTATARI 

 

 

 

 

COGNOME       NOME       

NATO/A A        IL        

IN QUALITÀ DI       DELL’IMPRESA       

RESIDENTE/CON 
SEDE LEGALE IN  

      PROVINCIA        

VIA        N.        CAP        

COD.FISC.       P.IVA       

PEC       

TEL./FAX              

E-MAIL        

COGNOME       NOME       

NATO/A A        IL        

IN QUALITÀ DI       DELL’IMPRESA       

RESIDENTE/CON 
SEDE LEGALE IN  

      PROVINCIA        

VIA        N.        CAP        

COD.FISC.       P.IVA       

PEC       

TEL./FAX              

E-MAIL        

COGNOME       NOME       

NATO/A A        IL        

IN QUALITÀ DI       DELL’IMPRESA       

RESIDENTE/CON 
SEDE LEGALE IN  

      PROVINCIA        

VIA        N.        CAP        

COD.FISC.       P.IVA       

PEC       

TEL./FAX              

E-MAIL        

COGNOME       NOME       

NATO/A A        IL        

IN QUALITÀ DI       DELL’IMPRESA       

RESIDENTE/CON 
SEDE LEGALE IN  

      PROVINCIA        

VIA        N.        CAP        

COD.FISC.       P.IVA       

PEC       

TEL./FAX              

E-MAIL        

FIRMA 

FIRMA 

FIRMA 

FIRMA 


