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	Settore Tutela Ambiente

Ufficio Inquinamento Acustico

	
	MOD. IC 007



                                                               
Al Comune di Villaricca
                                                              
Responsabile U.T.C.





Servizio Tutela Ambiente
                                                               
Ufficio Inquinamento Acustico
                                                                
Corso Vittorio Emanuele, 88
                                                               
80010 Villaricca (NA)

Oggetto: Esposto - richiesta di VERIFICA DEI LIMITI DI IMMISSIONE dELL'INQUINAMENTO ACUSTICO ALL'INTERNO DI UNITà aBITATIVA (L.447/95; D.P.C.M. 14/11/97;)

RICHIEDENTE: 

Sig _________________________________________________tel____________________

Via __________________________________________________ cap__________________ zona____________________________________________________________

UNITA' ABITATIVA DISTURBATA:  (da compilare se diversa dall’abitazione del/della  richiedente).                                        
Via ________________________________________________ Zona __________________

Abitata da ____________________________________________ Tel. _________________

ATTIVITA' DISTURBANTE:

Tipo di attività _____________________________ Anno di insediamento ______________ 

Ragione sociale - se nota: _____________________________________________________

Indirizzo ___________________________________________________________________

Sorgente disturbante _________________________________________________________

Tipologia del rumore _________________________________________________________

PERIODO IN CUI SI VERIFICA IL RUMORE:

[image: image1.jpg]Diurno    (Dalle 6 alle 22)                            ora di maggior disturbo ____________________

[image: image2.wmf]Notturno (Dalle 22 alle 6)                            ora di maggior disturbo ____________________

PER L'ESECUZIONE DELL'INTERVENTO OCCORRE CONTATTARE:

Il/la Sig./a__________________________________________Tel._____________________

Altro eventuale recapito telefonico ______________________________________________

Indicare le ore in cui si è reperibili ______________________________________________

Villaricca (NA), _________________________                                   
                                                                           
  timbro e firma del richiedente





​​​​​​​​​______________________________
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AVVERTENZA: Il richiedente decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere.
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