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Scheda aggiornata al 3.05.04

LISTA DI CONTROLLO PER IL RILASCIO DEL PARERE DI AGIBILITA’

PER RESIDENZIALE CIVILE

Protocollo d’entrata n°:___________________ del _________________________

(Riferimento: _________________________________________)

Committente: ________________________________________________________

                       res. a: ______________________ in via _______________________

____________________________________________________________________

- Permesso di costruire   (    ovvero, d.i.a. in variante   (
- D.I.A.   (
per il Fabbricato posto nel Comune di __________________________________

in via ______________________________________________________________

Tipo di opera: ________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Sopralluogo effettuato in data: ___________________ dal/i Operatore/i: ____________________________________________________________________

alla presenza di: ______________________________________________________

· Condominio: Piani – interrati n° _________; fuori terra n° _________

· Casa singola

· Casa bifamigliare

· Appartamento

· Fabbricato rurale

- Numero di vani d’abitazione: _________

- (   Garage: areato a norma: sì   (;   no   (; comunicante con ______________

____________________________________________________________________

- (   Cantine _________________________________________________________

- (   Sottotetto: abitabile   (; non abitabile   (; comune   (; privato   (
- Vani comuni accessibili ai disabili: sì   (; no   (
- Presenza di: Ascensore   (; servo-scala   (; piattaforma di sollevamento   (;

                      Rampa   (
- (   Cucina      (   Zona cottura      (   Zona soggiorno con angolo cottura dotato di cappa di aspirazione   sì   (   no   (
   Canna di esalazione   sì   (   no   (          Foro di aerazione   sì   (   no   (
- Monolocale      28 mq   (      38 mq   (
- Servizio igienico: Lavandino   (; W.C.   (; Bidet   (; Vasca   (; Doccia   (


Illuminazione/Aerazione: naturale   (; forzata   (; temporizzata   (


Note: _____________________________________________________

- Illuminazione dei locali: ______________________________________________

____________________________________________________________________

- Aerazione dei locali: _________________________________________________

____________________________________________________________________

- Altezza e superficie dei locali: rispetto al progetto: conformi   (
                                                                                non conformi   (
- Pareti: asciutte   (; umide   (
- Riscaldamento: tipo: _________________________________________________

                           idoneo: sì   (; no   (
                           scarico fumi: tipo: _____________________________________

- Approvvigionamento idrico:

     Acquedotto   (
     Pozzo tubolare   (, con avanpozzo   sì   (;   no   (
              Certificato di potabilità rilasciato in data _________________________

     Addolcitore: no   (; sì   (   ( notificato in data ________________________

- Scarichi acque reflue:

          bianche: fognatura   (
                        acque superficiali: fosso   (; torrente   (; scolina   (
                        cisterna a tenuta   (
luride:    fognatura comunale depurata   (
                         acque superficiali   ( o sub-irrigazione   (   previo trattamento in:

                                   fossa Imhoff   (   pozzetto d’ispezione   (
                                   impianto di depurazione   (   pozzetto di prelievo   (
                                   fitodepurazione   (   pozzetto   (
CONCLUSIONI DEL SOPRALLUOGO

(   parere favorevole

(   parere contrario per i seguenti motivi: ________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

(...indicazioni verbali dei seguenti provvedimenti da attuarsi entro _________

___________: ________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Verifica effettuata il _______________ con esito: _________________________

Firma del Tecnico: ____________________________________________________

