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PEC: dipartimentoprevenzione@pec.ats-milano.it

                                                                                                        
Oggetto:	RICHIESTA DI CAMPIONAMENTO PER ACQUE DESTINATE AL CONSUMO UMANO AI SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO 18/2023.


Il sottoscritto/a ____________________________________________________________________

Nato/a a ________________________________________________ il________________________

residente a________________________________ Via_____________________________________

Codice Fiscale______________________________________________________________________

|_| Legale Rappresentante/titolare della ditta_____________________________________________

sita nel Comune di___________________________________________________________________

Via_______________________________________________________________________________

tel._____________________________________ e-mail____________________________________

PEC ______________________________________________________________________________

Codice Fiscale __________________________________ P.IVA_______________________________

Codice ATECO_____________________________________________________________________________

|_| proprietario/a del pozzo


[bookmark: Controllo1]|_| altro (specificare)_________________________________________________________________



Chiede, al fine di accertarne la potabilità, il controllo di N.______ punto/i di campionamento dell’acqua fornita da

|_| Pozzo (se conosciuto indicare codice______________________________________________)        
|_| Acquedotto


Per:

|_| bollo CE - primo rilascio
|_| immissione in rete
|_| controllo utenza privata (solo pozzo)


Dichiara che l’acqua:

|_| non è sottoposta a trattamento
|_| è sottoposta a trattamento di ______________________________________________________


Dichiara che il punto in cui effettuare il controllo è ubicato:

|_| nello stesso indirizzo sopra specificato
|_| al seguente indirizzo______________________________________________________________

Per le comunicazioni fare riferimento a:

Sig.______________________________________________________________________________

Tel.______________________________________________________________________________

E-mail____________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara:

|_|	di essere a conoscenza che il tipo di analisi cui sottoporre il campione ai fini della formulazione del giudizio di potabilità verrà stabilito dalla SS Controllo e Sicurezza Acque Destinate al Consumo Umano, che provvederà ad informarlo contestualmente alla comunicazione della data del controllo e delle modalità di pagamento della prestazione.
|_|	di essere consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28/12/2000, n.445 e s.m.i.
|_|	di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679).
	Che pagherà le prestazioni tramite (indicare la forma di pagamento che verrà utilizzata):
|_|	Split Paymont
|_|	Altra forma di pagamento

Il presente modulo, da compilare in ogni sua parte e da sottoscrivere, deve pervenire al seguente indirizzo:		dipartimentoprevenzione@pec.ats-milano.it


______________,_____________
       (luogo)                                (data)
Firma______________________
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