
Spett.le
ASP COSENZA
Dipartimento di Prevenzione 
U.O.C. Igiene e Sanità Pubblica

Ambito territoriale___________
                                                                                      
                                                                                       protocollo@pec.asp.cosenza.it

Oggetto: segnalazione inconvenienti igienico-sanitari
	

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________
nato/a a _____________________________________ _ il _____/_____/_____________
telefono n._______________________ e-mail ______________________________
CHIEDE

La verifica dell’inconveniente igienico-sanitario di seguito esplicitato:
__________________________________ _____________________________________
__________________________________ _____________________________________
__________________________________ _____________________________________
__________________________________ _____________________________________
__________________________________ _____________________________________


Data ___________________________

Firma ___________________________________


[bookmark: _GoBack]
Allega:

- attestazione versamento diritti sanitari (€77,00 su  CCP – n. 16353872  intestato a Asp  Cosenza –U.O.C. Igiene Pubblica,  o bonifico bancario IBAN IT82R 01005 16200 000000218500);

- Fotocopia Documento D’identità

