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Allo Sportello Unico per l’Edilizia del Comune di 

 ____________________________ 

(Consegnare in duplice copia) 

MODULO CS 
ASSEVERAZIONE RELATIVA ALLA RISPONDENZA ALLE NORME TECNICHE IN CASO DI RICHIESTA O 

PRESENTAZIONE DI TITOLO EDILIZIO IN SANATORIA  
(ai sensi dell’art. 22 della Legge Regionale 19/2008) 

 

  
 
  

OGGETTO: Lavori di___________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 
in via ________________________________________________n. _______  (foglio/i _________ mappale/i ______________) 

Il sottoscritto/a ___________________________________________________________________________ 
residente a: ______________________________________________________________________________ prov. _________  
indirizzo _______________________________________________________________ n.__________ CAP ________________ 
iscritto/a all’Albo/Ordine/Collegio _____________________________________ Provincia _______________ al n.: __________ 

CF: |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  nella sua qualità di ____________________________________________  
 

ASSEVERA 

Ai sensi dell’art. 481 del Codice Penale, che le opere realizzate 
[[  iinnddiiccaarree,,  iinn  aalltteerrnnaattiivvaa,,  llee  ooppzziioonnii  AA))  oo  BB))]]  

AA))  oo non comportano modifiche alle parti strutturali dell’edificio o agli effetti dell’azione sismica sulle stesse  
  

BB))  oo rispettano la normativa tecnica per le costruzioni vigente al momento della loro realizzazione, ossia: 
- Anno di realizzazione _______________________________________________________________ 
- Normative tecniche di riferimento ______________________________________________________ 
  _______________________________________________________________________________ 
  _______________________________________________________________________________ 

 

 

 
____________________, data _____________ 
 

 
 

 

IL PROFESSIONISTA ABILITATO 
(timbro e firma) 

 

___________________________________ 

Pratica Sismica n° _______ del _____________  (a cura dell’UFFICIO SISMICA) 
P. d. C. / D. I. A. n. ___________  del ___________________ COMUNE di  _________________________________ 


