
         
COMUNE DI ISERNIA 

(Medaglia d’Oro) 
   ___________$___________ 

 
   AUTOCERTIFICAZIONE  

         (D.P.R. n. 445/2000)  
 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________nato/a a _____________________________  (   ) il___/___/_______   
 
residente a___________________________________ (    ) in Via_____________________________n. ________  ai sensi ed effetti  
 
di cui all’art. 47 del D.P.R. n. 445 e successive 

DICHIARA  
Che i sotto elencati impianti:    
 SI NO  

1) – ELETTRICO �  �  
2) -  RADIOTELEVISIVO � �  
3) – ELETTRONICO � �  
4) – ANTENNA � �  
5) – PROTEZIONE DA SCARICHE ATMOSFERICHE � � 
6) – RISCALDAMENTO � �  
7) – CLIMATIZZAZIONE � �  
8) – IDRICO – SANITARIO � � 
9) - TRASPORTO,USO,ACCUMULO E CONSUMO DI 
          ACQUA ALL’INTERNO DELL’EDIFICIO A PARTIRE 
           DAL PUNTO DI FORNITURA                                                              � � 
10) - TRASPORTO E UTILIZZAZIONE DI GAS  
          ALL’INTERNO DEGLI EDIFICI  A PARTIRE DAL  
          PUNTO DI FORNITURA � � 
11) - SOLLEVAMENTO DI PERSONE O DI COSE � � 
12) - PROTEZIONE ANTINCENDIO � � 

 
Installati nell’immobile sito in ______________________________________di proprietà della stessa, autorizzato / condonato con concessione  
 
edilizia n._______________del ____________e successive, sono stati  realizzati e adeguati CONFORMEMENTE alle disposizioni di cui all’art. 113 del 
D.P.R. 6-6-2001 n. 380.- 
 
 (*) – BARRARE CON UNA X LA CASELLA PER IL CASO CHE INTERESSA 
 
Isernia,__________________      IL/LA DICHIARANTE 
 

       ____________________________________ 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Allega copia fotostatica del documento di identità n. __________________________ rilasciato  il ______________  
 
da ______________________________________________ in corso di validità.- 
 
 
Isernia,_______________________              Il/la Dichiarante  
 
        
              _______________________________________________ 
      


