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	COMUNE DI MAZZE’
CITTA’ METROPOLITANA DI TORINO

Piazza della Repubblica 2

TEL. 011.9835901    FAX 011.9830478

e mail: ediliziaprivata@comune.mazze.to.it
	RICHIESTA DI CERTIFICATO 

DI DESTINAZIONE URBANISTICA 

(C.D.U.)


	protocollo
	
	
       ALL’UFFICIO TECNICO
        SETTORE EDILIZIA PRIVATA


	DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE


	Il/ La sottoscritto/a      ____________________________________________________________

	
	codice fiscale
	  _|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	
	nato/a a  ________________________________________ 
	Prov.  ____
	il     _|_|/_|_|/_|_|_|_|

	
	residente in: Comune ________________________________ 
	Prov.  ____
	   C.A.P. _____

	
	indirizzo  ________________________________________
	n.  _______
	tel.   ____/_________

	
	@mail     ________________________________________
	fax   ____/_________


	QUALIFICAZIONE DEL SOGGETTO 
	In qualità di:
 FORMCHECKBOX 
_
Proprietario
 FORMCHECKBOX 
_
Comproprietario

 FORMCHECKBOX 
_
Titolare di altro diritto reale

 FORMCHECKBOX 
_
________________________________________________________________________

	
	 FORMCHECKBOX 
_
In qualità di legale rappresentante della seguente persona giuridica 
:

 FORMCHECKBOX 
_
In qualità di amministratore di 
:

	
	Cognome/nome o Ragione sociale _______________________________________________

	
	codice fiscale  _|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|

	
	Partita IVA _______________________________________________

	
	nato/a a   ________________________________________ Prov. ____ il  _|_|/_|_|/_|_|_|_|

	
	residente/sede in _________________________ via ____________________________ n. _____

	
	@mail     ________________________________________
	tel/fax   ____/_________


C H I E DE
	CERTIFICATO RICHIESTO
	 FORMCHECKBOX 
   CERTIFICATO DI DESTINAZIONE URBANISTICA (art. 30 del D.P.R. n. 380/01 – già art. 18 della L. 47/85)                                                                                                                    

USO SUCCESSIONE        FORMCHECKBOX 
 SI       FORMCHECKBOX 
  NO               DATA DEL DECESSO    _|_|/_|_|/_|_|_|_|                                                                                                           

	
	 FORMCHECKBOX 
   CERTIFICATO URBANISTICO (ai sensi dell’art. 5 della L.R. 19/99)

	
	 FORMCHECKBOX 
   ATTESTAZIONE STORICO URBANISTICA        DATA DI RIFERIMENTO    _|_|/_|_|/_|_|_|_|

	
	

	DATI CATASTALI


	 censito al catasto:  FORMCHECKBOX 
_ N.C. TERRENI                       FORMCHECKBOX 
_ N.C.E.U. FABBRICATI                      
 FORMCHECKBOX 
_ N.C. TERRENI
 FORMCHECKBOX 
_ N.C. EDILIZIO URBANO

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	foglio n. _____
	mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____  mapp. ____ mapp. ____ mapp. ___ mapp. ____

	
	 FORMCHECKBOX 
_ vedasi elenco mappali allegato

	
	

	ALLEGATI
	Si allega alla presente:

	
	 FORMCHECKBOX 
_
Estratto di mappa catastale;                                FORMCHECKBOX 
_    Diritti di segreteria;

 FORMCHECKBOX 
_    Marca da bollo da €. 16,00 per il rilascio del certificato;                   FORMCHECKBOX 
_    Elenco mappali;


	ESENZIONE DI BOLLO
	   Si richiede il certificato in esenzione dall’imposta di bollo ai sensi:

	
	 FORMCHECKBOX 
_
degli art. 21 e 21 bis, tabella allegato B) del D.P.R. 26/10/1972 n. 642 e ss.mm. – (COLTIVATORI DIRETTI)

	
	 FORMCHECKBOX 
_
dell’art. 16, tabella allegato B) del D.P.R. 26/10/1972 n. 642 e ss.mm. – (ENTI PUBBLICI)


	COSTI
	Marca da bollo da €. 16,00 da apporre sulla domanda;

	
	Marche da bollo da €. 16,00 da apporre sul certificato; 

(la quantità verrà comunicata al momento del ritiro, in relazione al numero di pagine del certificato stesso) 

	
	Versamento Diritti di Segreteria: PagoPA (Al momento della Ns. comunicazione via mail dell’avvenuto espletamento della                        richiesta verrà allegato il modello IUV per il pagamento, oppure mediante pagamento spontaneo al seguente link: https://www.servizipubblicaamministrazione.it/servizi/portalecontribuente/AreaPagamenti.aspx?iddominio=01798300016). 
    -           €. 30,00 (fino a 10 mappali) per procedura ordinaria (rilascio entro 30 giorni dalla data di presentazione); 

· €. 60,00 - per procedura urgente (rilascio entro 3 giorni lavorativi dalla data di presentazione);
· per ogni mappale oltre i dieci occorre versare euro 3,00;


    MAZZE’, _|_|/_|_|/_|_|_|_|                                   








                                    IL RICHIEDENTE
	








Marca da bollo 


€. 16,00











� Indicare gli estremi della persona giuridica nelle caselle sottostanti.


� Indicare gli estremi del soggetto amministrato nelle caselle sottostanti.
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