
Spett.le Comune di Cugliate Fabiasco

Piazza Andreani n°1

21030 Cugliate Fabiasco (VA)

Alla C.a. Sig. Sindaco

Il sottoscritto _____________________________________________________________________

nato a _______________________________________________________ il _________________

di cittadinanza ______________________ residente in ___________________________________

via/piazza___________________________ n° ______________ C.a.p. ______________________

in possesso di ____________________________________________________________________

rilasciato dagli uffici _______________________________________________________________

valevole fino al ___________________________________________________________________

CHIEDE

Il rilascio del certificato di idoneità dell’alloggio per i locali siti in Cugliate Fabiasco, 

via_________________________________________________________ per la seguente 

motivazione: _____________________________________________________________________

Firma

_____________________

Comune di Cugliate Fabiasco
Provincia di Varese C.a.p. 21030 P.zza Andreani n°1

==============================================================
Tel. 0332/999724 - Fax 0332/999740 E-mail: utc.cugliatefabiasco@libero.it

http://digilander.iol.it/cugliatefabiasco
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