
 

COMUNE DI CIVITAVECCHIA 
PROVINCIA DI ROMA 

_____________ 
          
      
Prot. n.         Lì 
 

Allo Sportello Unico per le Attività Produttive 
 del Comune di Civitavecchia 

 
 
Oggetto: Richiesta di certificazione di allaccio alla fognatura ed alla rete idrica comunale 
 
Locale ubicato in Via ________________________________________Civico__________ 
 
Il Sottoscritto ____________________________________________________in qualità di  
 
___________________________residente in ________________________Civico n._____ 
 
 Tel. _________________ chiede alla S.V.  che venga rilasciato un certificato attestante  
 
che il locale di proprietà ______________________ubicato in Via ___________________ 
  
Civitavecchia è regolarmente allacciato alla rete idrica e fognaria comunale. 
 
A tal fine dichiara che il locale fa parte di un fabbricato dichiarato abitabile in data  
   
__________________  certificato n. _______________ e che lo stesso fabbricato è stato  
 
autorizzato allo scarico fognario con provvedimento n. __________del _______________. 
 
Si dichiara che il fabbricato è stato ultimato in tempo remoto (Anno_____) e si allega 
schema della fognatura. 
 
 ( Depennare la parte che non interessa ) 
 

 
IL RICHIEDENTE 
 

Da allegare: 
 
- n.1 Marca da bollo di euro 10.33.; 
- Copia contratto acqua o ultima bolletta pagata; 
- Copia Agibilità; 
- Versamento per diritti di sopralluogo. 
  



 
 
 
 

 
 

A CURA DELL’UFFICIO 
 
 
 
VERBALE DI SOPRALLUOGO: 
 
 
 
Il sottoscritto ______________________________________ 
 
il giorno __________________________________________ 
 
ha verificato che il fabbricato è allacciato alla fognatura comunale 
 
_________________________________________________________________________ 
 
ovvero (*) ________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
      L’INCARICATO  DEL SOPRALLUOGO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) In caso di risultati negativi informare l’interessato, la ASL, il Comando VV.UU.. 


