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Regione Lombardia 

 
Dipartimento 
Prevenzione Medica 

 

Servizio di Igiene e Prevenzione 
Ambienti di Vita 

 

❐ DISTRETTO DI CREMONA 
Area Attività Sanitarie 
Igiene e Prevenzione Ambienti di Vita 
Via Belgiardino 2 - 26100 CREMONA 
Tel. 0372/497497 – Fax 0372/497457 

❐ DISTRETTO DI CREMA 
Area Attività Sanitarie 
Igiene e Prevenzione Ambienti di Vita 
Via Meneghezzi 14 - 26013 CREMA (CR) 
Tel. 0373/218.511 – Fax 0373/218.551 

❐ DISTRETTO DI CASALMAGGIORE 
UO Distrettuale Prevenzione Medica 
Igiene e Prevenzione Ambienti di Vita 
Via Formis 3 - 26041 CASALMAGGIORE (CR) 
Tel. 0375/284037 – Fax 0375/284048 

    Riservato ASL 

                 Spett.le ASL della Provincia di Cremona 

                 Distretto di________________________ 

  

 

  

SCHEDA INFORMATIVA  PER INSEDIAMENTI PRODUTTIVI, 

DEPOSITI ED ALTRE ATTIVITA’ 
PARERE IGIENICO SANITARIO PER RILASCIO DI CONCESSIONI - AUTO RIZZAZIONI EDILIZIE 

NOTIFICA PRELIMINARE EX ART . 48 D.P.R. 303/56 
 

Per: � nuova costruzione �   cambio destinazione d’uso 

 �    ampliamento �    Variante 

 �    modifiche/ristrutturazione �     altro___________________ 
 

� Costruzione di _______________________________________________________________ 

� N° Dipendenti________________________________________________________________ 

� TIPO ATTIVITA’______________________________________________________________ 

 
 
Riservato ASL  -  Trasmessa Notifica in data_________________________________ 
 

 

� ATTENZIONE                 ALLEGARE BOLLETTINO DI C .C.P. DI VERSAMENTO ALL’ASL  

 

 

 

Richiedente 

Sig.________________________nato a___________________________Prov.______il________________ 

Residente in_____________________________Prov._____Via______________________________n°____ 

Legale rappresentante – Amministratore Unico – Dele gato della: 

Ditta____________________________________________con sede legale in________________________ 

      Prov.________Via___________________________________________Tel._________________________ 

 

N° Prot. Gen.___________________del_____________ 
 
N° Pratica_________________Reg. Ufficio___________ 

COMUNE DI: 
 
 

 

Mod.E3 
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