Azienda Sanitaria Universitaria
Giuliano Isontina

2% | REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIULA

MODULO DI RICHIESTA DI VERIFICA PERIODICA PER
IMPIANTI DI RISCALDAMENTO

Spett.le

AS.U.G.I

Dipartimento di Prevenzione

S.S.D. Sicurezza Impiantistica

Via Paolo de Ralli 3 - 34128 TRIESTE

Tel. 040-3997478

Mail: verifiche.periodiche@asugi.sanita.fvg.it
Pec : asugi@certsanita.fvg.it

Il/la sottoscritto/a

In qualita di|:| manutentore/ terzo responsabile |:| amministratore |:| altro(precisare) ......cccoeevevevvenen.

CHIEDE LA VERIFICA PERIODICA DEI SEGUENTI IMPIANTI
(D.M 01/12/1975 - D.L. 81/2008 e s.m.i.)
Estremi per la
. Cod.Fiscale .. fatturazione C.F. / Cod. Univoco /
Vel Impianto nelliF2e ComE (amministatore / N° Ordine / altro

proprietario )

Nominativo del referente da contattare per fornire I'assistenza in sede di verifica:

LR I 4= | OO RTPRURT [0 0T Y| OO

Data.........ccccovvvevviin.... Timbro e firma..........c.ooeeeeeee e,

SEDE LEGALE ASUGI: Via Costantino Costantinides, 234128
Trieste (TS) Parco di San Giovanni Centralino: 040 3991111
Fax: 040 399 5113
C.F. e P.IVA 01337320327

www.asugi.sanita.fvg.it - rec: asugi@certsanita.fvg.it



http://www.asugi.sanita.fvg.it/
mailto:asugi@certsanita.fvg.it
mailto:asugi@certsanita.fvg.it

ESTREMI PER LA FATTURAZIONE E RELATIVO RECAPITO

LT T =4 [0 o LN

(1o Te [T 74Zo NPT CiVICO Nuvvereeececeene,

SEDE LEGALE ASUGI: Via Costantino Costantinides, 234128
Trieste (TS) Parco di San Giovanni Centralino: 040 3991111
Fax: 040 399 5113
C.F. e P.IVA 01337320327

www.asugi.sanita.fvg.it - rec: asugi@certsanita.fvg.it



http://www.asugi.sanita.fvg.it/
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