
S.C. Servizio Prevenzione Sicurezza Ambienti di Lavoro  Oristano 

  Spett.le ASSL ORISTANO 

Servizio Prevenzione e Sicurezza 
negli Ambienti di Lavoro 
Via Carducci n° 35 
Tel:0783-317735; fax: 0783-317738 
09170 ORISTANO 

PEC: spresal@pec.asloristano.it 

OGGETTO: Comunicazione inizio lavori ai sensi della legge 27/12/1997 n. 449 e successive modifiche 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 

residente a __________________________________  via ___________________________n.____ 

codice fiscale  ____________________________________________________________________   

in qualità di committente, volendo avvalermi, ai sensi della legge 449/97, delle detrazioni d’imposta del 50% 

sulle spese sostenute per l’esecuzione degli interventi di recupero del patrimonio edilizio, COMUNICA i 

seguenti dati: 

 ubicazione dei lavori da effettuarsi:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 tipo di opere da realizzare:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 impresa/e esecutrici:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 data inizio lavori

____________________________________________________________________________________ 

Allega:  

dichiarazione di assunzione di responsabilità da parte dell’impresa/e esecutrice/i di aver adempiuto a tutti gli 

obblighi previsti dalla normativa in materia di: 

 sicurezza sul lavoro

 contribuzione del lavoro

________________, li ________________ 
       FIRMA  

 _______________________ 
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