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	COMUNE DI CASTELSARDO


                                      Provincia di Sassari

	

	
	
	
	Al Signor SINDACO del COMUNE DI


07031 CASTELSARDO






Il sottoscritto _________________ nato a _____________ (__) il __/__/19__ e residente a _____________________ (__) in Via __________________ n°__, Codice Fiscale ___ ___ _____ _____, titolare della pratica edilizia n°__/__ relativa a: “________________________________________________” in Via _______________, comunica di aver provveduto alla nomina quale direttore dei lavori di cui sopra il Geom. __________________ con sede a _________________ (__) in Via _____________ ed esecutore dei lavori stessi il Sig. ____________________ residente a ___________________ (__) in Via ______________.



Castelsardo, lì ______________










____________________



Il sottoscritto Geom. ______________________ nato a _________________ (__) il __/__/19__ e residente a _____________________ (__) in Via __________________ n°__, Codice Fiscale ___ ___ _____ _____, iscritto al Collegio dei Geometri della Provincia di Sassari al n°____, dichiara di assumere la DIREZIONE DEI LAVORI di cui sopra.



Dichiara inoltre di essere perfettamente edotto di tutte le responsabilità che col presente atto assume in merito alle osservanze delle norme generali di Legge e di Regolamento Edilizio come pure delle modalità esecutive fissate nella Concessione/Autorizzazione.



Castelsardo, lì ______________










____________________



Il sottoscritto ______________________ nato a _________________ (__) il __/__/19__ e residente a _____________________ (__) in Via __________________ n°__, Codice Fiscale ___ ___ _____ _____, dichiara di assumere l’ESECUZIONE DEI LAVORI di cui sopra.



Dichiara inoltre di essere perfettamente edotto di tutte le responsabilità che col presente atto assume in merito alle osservanze delle norme generali di Legge e di Regolamento Edilizio come pure delle modalità esecutive fissate nella Concessione/Autorizzazione.



Castelsardo, lì _______________










____________________

