
 
 
 
COMUNE DI _____________________________________ 
 
 
 
DITTA ____________________________________________________________________________________________ 

LAVORI ___________________________________________________________________________________________ 

LOCALITÀ  ________________________________________________________________________________________ 

 
RELAZIONE IGIENICO SANITARIA 

PER EDIFICI RESIDENZIALI 
(da compilarsi in duplice copia) 

Dati relativi ai singoli locali 
 

Quadro A 
Piano Destinazione locale Altezza interna Superficie 

Utile (SU) 
Superficie 
Finest.(SF)

Rapporto 
SF/SU 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 TOTALE SUPERFICIE UTILE PER UNITA’ 
ABITATIVA 

MQ=    

 



Quadro A1: (in caso di ristrutturazioni o varianti in corso d’opera indicare i dati dello stato attuale o precedentemente 
autorizzato relativo ai singoli vani). 

 
Piano Destinazione locale Altezza interna Superficie 

Utile (SU) 
Superficie 
Finest.(SF)

Rapporto 
SF/SU 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 
NOTE: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Eventuali pareri precedenti (indicare il Prot. o l’R.I. dell’ASL): 
___________________________________________________________________________________________________ 
 



Cucine: 
 
L'acquaio sarà munito di sifone idraulico. 
 
Gli apparecchi di cottura saranno alimentati con ________________________. 
 
Sarà realizzata un’apertura per la ventilazione naturale diretta ed un’evacuazione dei prodotti della combustione (ai sensi 
delle norme UNI CIG) nel modo seguente: 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Bagni. 
 
I bagni saranno aerati: � direttamente  � per aspirazione forzata 
 
 
Sottotetto. 
 
Il sottotetto sarà adibito a:  � soffitte usabili  � non usabile  � locali abitabili 
 
 
Sono rispettate le distanze minime da conduttori di linee elettriche aeree (DPCM 23.04.1992): � SI � NO 
 
 
Isolamento. 
 
Tecniche e materiali adottati per evitare l'infiltrazione di acqua nei locali seminterrati, caratteristiche del vespaio e 
dislivello tra il piano di calpestio ed il marciapiede: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DATI DELL’INTESTATARIO DELLA FATTURA RELATIVA AI DIRITTI SANITARI 
 



Cognome, nome o Ragione sociale 

__________________________________________________________________________ 
residenza o sede legale 

___________________________________________________________________________________ 

Cod. Fiscale o P. Iva 

_____________________________________________________________________________________ 

 
 
 

      Il sottoscritto tecnico ___________________________________________________________________________ 

      con sede in ______________________________________________ via _________________________________ 

      Tel ________________________ dichiara che quanto sopra descritto corrisponde al vero e sarà eseguito a regola d'arte. 

 

          Il Tecnico 
 
        __________________________________ 
 
Si allega:   � progetto completo (elaborati grafici e relazione tecnica); 
 
    � schede di classificazione dell’immobile; 
 
    � norme tecniche di attuazione (in caso di piani di recupero); 
 

    � richiesta di deroga ai parametri del D.M. 05/07/1975. 
 
 

PRESCRIZIONI IGIENICO SANITARIE 
(da trascrivere sull'atto di concessione edilizia) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
PARERE IGIENICO SANITARIO 

 
 
 
 
 
 
 
Data: ____________________________ 
 
           Il Dirigente Medico 
 
          ___________________________ 


