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	OGGETTO:
	ESPOSTO AL COMUNE PER PRESUNTO INQUINAMENTO ACUSTICO 	                                



[bookmark: Testo1]Ubicazione dell’insediamento esposto:      
[bookmark: Testo2]Via/ Piazza      
[bookmark: Testo19]Tipologia dell’insediamento esposto      
(abitazione singola, gruppo di abitazioni singole, scuola, condominio, ospedale,altro) 
Esponente:
[bookmark: Testo4]Cognome e nome      
[bookmark: Testo5]Indirizzo                                    
[bookmark: Testo6]recapito telefonico      
[bookmark: Testo7]Il ricettore si trova ad una distanza di circa      . dalla sorgente disturbante
Ubicazione dell’insediamento/infrastruttura fonte di disturbo: Comune di Domodossola ,
[bookmark: Testo20]via                                 
 
[bookmark: Testo22]Denominazione dell’insediamento/infrastruttura fonte di disturbo:      
 
[bookmark: Testo21]La sorgente è connessa ad attività:      
(industriale, artigianale, commerciale, altro da specificare)

 
[bookmark: Testo23]La sorgente è costituita da:      
(impianto produttivo, macchine, transito automezzi, attività musicali, lavorazioni, altro da specificare)
 
[bookmark: Testo24]Breve descrizione della sorgente dell’inquinamento:      
 
[bookmark: Testo25]Rispetto all’insediamento disturbato la sorgente è ubicata      
(stesso edificio, all’esterno, altro da specificare)
 
[bookmark: Testo26]Ore diurne e/o notturne in cui si verifica (o risulta più accentuato) il disturbo      
   
[bookmark: Testo18]NOTE:      
 
[bookmark: Testo27]L’esponente ha interpellato altre strutture pubbliche:      
(ASL, ARPA, altro da specificare)
 
[bookmark: Testo28]DATA	     								
										FIRMA

							                    _____________________


