
Oggetto:
trasmissione documentazione integrativa pratica edilizia



       P. di C. -        SC.I.A./ D.I.A. -        P.A.S. -       C.E.L./C.I.L -       AGIBILITA’    

            

Prot. n.  ………………  del ……../…….../……….…….
In relazione alla richiesta di documentazione integrativa con prot. n.______ del ____/____/_______, relativa alla pratica edilizia indicata in oggetto, intestata a_____________________________________, il sottoscritto___________________________________, in qualità di_____________________________

_____________________________________________________________________________________ 

trasmette in allegato alla presente la seguente documentazione integrativa:

· _______________________________________________________________________________
· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________

· _______________________________________________________________________________
· _______________________________________________________________________________

In attesa di Vostro riscontro, si coglie l’occasione per porgere distinti saluti.
_____________________lì,……./……../………….




























In fede











___________________


Comune di ERCHIE  


Al Dirigente �Settore Urbanistica�via Santa Croce n. 2


72020 ERCHIE  | br 





��PROTOCOLLO N°________________ 








DATA_________________________








