	ALLEGATO A : Elenco altri aventi titolo

Allegato alla richiesta di Aut. - Conc. idraul.




	Il/La sottoscritto/a(1) ____________________________________________________________________________________________
(cognome e nome o denominazione ditta)

nato/a ___________________________________________________________ in data________________________________________
residente/con sede (2) ____________________________________________________  PROV. ______  CAP ______________
in Via  _________________________________________________ Civ. _____ tel. __________________   fax __________________
Codice Fiscale
Partita IVA
in qualità di:   (  Proprietario;   (  Usufruttuario;   (  Altro, specificare _________________________________________


	Il/La sottoscritto/a(1) ____________________________________________________________________________________________
(cognome e nome o denominazione ditta)

nato/a ___________________________________________________________ in data________________________________________
residente/con sede (2) ____________________________________________________  PROV. ______  CAP ______________
in Via  _________________________________________________ Civ. _____ tel. __________________   fax __________________
Codice Fiscale
Partita IVA
in qualità di:   (  Proprietario;   (  Usufruttuario;   (  Altro, specificare _________________________________________


	Il/La sottoscritto/a(1) ___________________________________________________________________________________________
(cognome e nome o denominazione ditta)

nato/a ___________________________________________________________ in data________________________________________
residente/con sede (2) ____________________________________________________  PROV. ______  CAP ______________
in Via  _________________________________________________ Civ. _____ tel. __________________   fax __________________
Codice Fiscale
Partita IVA
in qualità di:   (  Proprietario;   (  Usufruttuario;   (  Altro, specificare _________________________________________









