
 

 

 
 
 
                                                                                                 Al Sindaco del   
                                                                                                 Comune di .......................................... 
                                                                                                 Via .............................................   n. .. 
                                                                                                 .............. - .................................  (.....)   
                                                                                                     
................................ ,  .................................   
 
 

 
                       Il sottoscritto ................................................. nato a ................................. il ................., 
in qualità di ........................................... dello stabile sito in località .................................................  
Via ............................................ n. ........ 
In conformità a quanto richiesto dalla Circolare esplicativa n. 157296del Ministero dell’Industria, del 
Commercio e dell’Artigianato per l’applicazione del D.P.R. n. 459 del 24 Luglio 1996, pubblicata sulla 
G.U. della Repubblica Italiana n. 94 del 23 aprile 1997  
 

COMUNICA  
 

Che nello stabile sopra indicato verrà installata una piattaforma elevatrice per disabili avente le seguenti 
caratteristiche: 

 

• Portata       Kg.  

• Corsa         m.  

• Fermate      n.  

•  
L’installazione della piattaforma elevatrice sarà effettuata dalla SPIM S.r.l.  con sede in Civate (LC) 
Via Papa Giovanni XXIII n. 9/11   
 
Con ciò si ottempera a quanto richiesto dalla circolare n. 157296 del Ministero dell’Industria, del 

Commercio e dell’Artigianato ai fini del rilascio della licenza di impianto. 

 
Si attende comunicazione del numero di matricola assegnato dagli uffici comunali competenti. 
 

 
 

Firma _________________________________ 
 


