
   
 

 

 

Hub II “Sostenibilità Territoriale” 
Dipartimento III “Ambiente e Tutela del Territorio:  
Acqua – Rifiuti – Energia”  

Direzione 

DICHIARAZIONE DI CLASSIFICAZIONE DI INDUSTRIA INSALUBRE  

ai sensi degli artt. 216 e 217 del R.D. 27/07/1934, n. 1265 (testo Unico leggi Sanitarie) e del D.M. 

5/09/1994 (Elenco delle industrie insalubri)  

(Dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà di cui all'art. 47 del DPR 445/2000) 

(titolare/legale rappresentante) 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________, nato/a a 

______________________________, il _____________________________, residente nel Comune di 

__________________________Via/Piazza _______________________________________________ 

n. ______ CAP ________ in qualità di ___________________________________________________ 

(ragione sociale completa, natura giuridica e sede dello stabilimento) 

della ditta/società ___________________________________________ C.F. _____________________ 

con sede legale nel Comune di _________________ Via/Piazza_______________________________ 

n. ______ CAP ________, sede dello stabilimento nel Comune di _____________________________ 

Via/Piazza ___________________________________________________ n. ______CAP __________ 

DICHIARA 

 che l'attività produttiva svolta, e le relative lavorazioni, per le quali è stata presentata istanza di 

Autorizzazione Unica Ambientale è classificabile come INDUSTRIA INSALUBRE di: 

I CLASSE 

 voce A numero _________ 

 voce B numero _________ 

 voce C numero _________ 

II CLASSE 

 voce A numero _________ 

 voce B numero _________ 

 voce C numero _________ 

Secondo la classificazione del DM 05/09/1994 - Elenco delle industrie insalubri di cui all'art. 216 del 

testo unico delle leggi sanitarie. 

 che l'attività produttiva svolta, e le relative lavorazioni, non è classificabile come INDUSTRIA 

INSALUBRE secondo la classificazione del DM 05/09/1994 - Elenco delle industrie insalubri di cui 

all'art. 216 del testo unico delle leggi sanitarie. 

 

               Data                                                                              Firma 

_______________________                             _____________________________________ 


