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	Comune di Medicina

SERVIZIO EDILIZIA E URBANISTICA

Sportello Unico dell’Edilizia

tel. 051 6979208; fax. 051 6979222

sue@pec.comune.medicina.bo.it


	MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

ALLA SELEZIONE DELLE PROPOSTE ATTUATIVE DEL POC


	Il/la sottoscritto/a 
	
	

	nato/a  a
	
	
	Prov.
	
	il
	
	

	residente a 
	
	Prov.
	
	CAP
	
	

	In Via 
	
	n°
	
	Tel.
	
	

	e-mail/PEC
	
	
	@
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	In qualità di titolare del  
	 FORMCHECKBOX 

	proprietario
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	comproprietario
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	legale rappr.società proprietaria
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Altro
	
	

	
	
	
	
	


	dell’immobile sito in            via 
	
	

	località
	
	

	Ambito PSC
	
	

	Catastalmente identificato 
	Foglio
	
	map.
	
	
	

	
	Foglio
	
	map.
	
	
	

	
	Foglio
	
	map.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


con la presente formula

DOMANDA
di inserimento nelle previsioni del P.O.C. del seguente intervento urbanistico:

	Descrizione dell’intervento

	

	

	


redatto dal tecnico professionista abilitato all’uopo incaricato, di seguito elencato:
	
	
	con studio in
	

	Via/Piazza
	
	N°
	

	Iscritto all’
	
	dei
	
	della prov. di
	

	al nr. 
	
	C.F.:
	
	P.IVA
	

	
	
	
	
	
	


A tal fine
DICHIARA

che, qualora l’ambito risulti selezionato per l’attuazione nel POC, sarà cura dei sottoscritti proponenti produrre tutte le elaborazioni tecniche finalizzate alla verifica di sostenibilità dell’ambito, le valutazioni in materia di normativa antisismica correlate con le indagini geologiche e geotecniche, di analisi di clima ed impatto acustico, di mitigazione da inquinamento elettromagnetico, di efficienza idraulica, di capacità ed efficienza del sistema fognario, di verifica archeologica, come previsto dalle NTA del vigente PSC;

SI ALLEGANO in conformità all’art. 3 dell’avviso pubblico:

· DUC (Disegno Urbanistico Concertato) 

· Relazione tecnica descrittiva

· Crono-programma dell’attuazione degli interventi pubblici e privati previsti 

· Proposta di Accordo ex Art. 18 della LR N°20/2000

· Fotocopia di un documento d’identità in corso di validità
· Altro:_________________________________________________________
Data
_____________________
Firma del proponente

_______________________


ALTRI SOGGETTI, ALTRI TECNICI

(Da compilare in caso di più soggetti e più tecnici, allegare copia di un documento d’identità di ciascun sottoscrittore)

Titolari

	Il/la sottoscritto/a
	
	

	nato/a  a
	
	Prov.
	
	il
	
	

	residente a 
	
	Prov.
	
	CAP
	
	

	In Via 
	
	n°
	
	Tel.
	
	

	e-mail/PEC
	
	
	@
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	In qualità di titolare di  
	 FORMCHECKBOX 

	proprietario
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	comproprietario
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	legale rappr.società proprietaria
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Altro
	
	


	Il/la sottoscritto/a
	
	

	nato/a  a
	
	Prov.
	
	il
	
	

	residente a 
	
	Prov.
	
	CAP
	
	

	In Via 
	
	n°
	
	Tel.
	
	

	e-mail/PEC
	
	
	@
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	In qualità di titolare di  
	 FORMCHECKBOX 

	proprietario
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	comproprietario
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	legale rappr.società proprietaria
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Altro
	
	


	Il/la sottoscritto/a
	
	

	nato/a  a
	
	Prov.
	
	il
	
	

	residente a 
	
	Prov.
	
	CAP
	
	

	In Via 
	
	n°
	
	Tel.
	
	

	e-mail/PEC
	
	
	@
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	In qualità di titolare di  
	 FORMCHECKBOX 

	proprietario
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	comproprietario
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	legale rappr.società proprietaria
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Altro
	
	


Informativa sul trattamento dei dati personali (D.Lgs. 196/2003 – Codice in materia di protezione dei dati personali)


I dati personali raccolti con il presente modello sono trattati dal Comune di Medicina esclusivamente nell’ambito delle proprie finalità istituzionali per i dati comuni e in caso di dati sensibili per rilevanti finalità di interesse pubblico previste da leggi o da provvedimenti del Garante. I dati possono essere comunicati ad altri soggetti o diffusi, se necessario, per le medesime finalità.


Le operazioni di trattamento (raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, diffusione, cancellazione e distruzione di dati) sono eseguite da personale comunale o da altri soggetti autorizzati, di norma con mezzi elettronici o automatizzati e seguendo i principi di liceità, correttezza, pertinenza e non eccedenza. L’interessato può esercitare i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs. n. 196/2006 in particolare: ha diritto di verificare l’esistenza presso il Comune di Medicina di suoi dati personali e le modalità di trattamento; può inoltre chiederne la cancellazione, l’aggiornamento o per motivi legittimi opporsi al trattamento o chiederne il blocco. L’istanza per l’esercizio dei diritti può essere trasmessa mediante lettera raccomandata, telefax o posta elettronica o consegnata direttamente al Servizio Edilizia e Urbanistica.








