
 

CITTA’ di TURSI 
- Provincia di Matera - 

 

 

AREA AMMINISTRATIVA – Servizio Amministrativo 
- Ufficio Appalti e Contratti - 

  
VERBALE DI CONSISTENZA ALLOGGIO 

(da redigersi a cura dell’Ufficio Sanitario e Ufficio Tecnico) 
(L.R. 19/11/1999 n.31 art.8) 

 
art.480 C.P.: 

 
Il pubblico ufficiale che, nell’esercizio delle sue funzioni, attesta falsamente, in certificati o autorizzazioni 
amministrative, fatti dei quali l’atto è destinato a provare la verità, è punito con la reclusione da tre mesi a 
due anni. 

Art. 481 C.P.: Chiunque, nell’esercizio di una  professione sanitaria o forense, o di un altro esercizio di pubblica necessità 
attesta falsamente, in un certificato, fatti dei quali l’atto è destinato a provare la verità, è punito con la 
reclusione fino a un anno o con la multa da lire 500 a cinquemila. Tali pene si applicano congiuntamente se 
il fatto è commesso a scopo di lucro. 

 
 L’anno 2007, il giorno _________________ del mese di________________________, 

nell’alloggio occupato dal richiedente, Sig.________________________________________ 

alla via ________________________________ n. civico________________, piano __________  

• Di proprietà di _______________________________________________________________ 
(indicare le generalità del proprietario) 
 

• In locazione __________________________________________________________________ 
(indicare le generalità del locatore) 
 
 
 

1. CARATTERISTICHE COSTRUTTIVE E DI DESTINAZIONE CON RIFERIMENTO ALLO STATO ATTUALE: 
 

a. Alloggio improprio (indicare superficie complessiva)________________________________________________ 
costituito da: 

• Baracca  (indicarne la struttura e il materiale usato per la costruzione): ___________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________; 

• Stalla (che sia tale per la struttura attuale e condizione e non sia stata trasformata e ristrutturata): 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________; 

• Grotta, caverna, sotterraneo, sottoscala (cancellare la voce che non interessa e indicare se 

interamente o parzialmente interrati, se dotati o meno di luce diretta, di servizi igienici e di quali): 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________; 
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• Seminterrato (scantinato), basso, tugurio (con specifica indicazione del livello di interramento ed 

alla presenza o meno di fonti di esalazioni quali condotte fognanti o di scarico): ___________________ 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________; 

• Capo di raccolta (indicare quale): _______________________________________________________________; 

• Dormitorio pubblico (indicare quale)_____________________________________________________________; 

• Locale procurato a titolo gratuito da Enti assistenziali (precisare quale è la data del provvedimento 

dell’Ente): _____________________________________________________________________________________; 

• Soffitta vera e propria (cioè con copertura in solo tavolato e tegole, che non abbia subito 

ristrutturazione o sia priva, in tutto o in parte, dei servizi igienici o riceva aria e luce dalla sola porta 

di ingresso, ovvero con altezza di volta non superiore ai 2 metri – indicare specificatamente le 

caratteristiche -): ______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________; 

2. CONSISTENZA (indicare la superficie complessiva):  mq. ________________________________________________ 

1. Vani utili n._______ (indicare la superficie  dei singoli vani, anche se ottenuti con tramezzature parziali): 

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________; 

 
2. Vani accessori: - ingresso : mq____________________________________________________________________; 

- cucina:  mq.______________________________________________________________________; 

- altri locali accessori o annessi ( ripostiglio – garage – cantina – soffitta) mq._________; 

 
3. Servizi igienici: (indicare quali e se vi sia impianto idrico e rete fognante): ________________________ 

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________  

 
3. ANTIGIENICITA’ 

 Per umidità PERMANENTE non eliminabile con normali interventi manutentivi (indicare quale sia 

l’intervento straordinario ritenuto necessario) _____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

dovuta a: 

a) Capillarità:  derivante da _______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________; 

b) Condensa:  derivante da ________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________;  



 

c) Igroscopicità: derivante da _____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________; 

 
 
ANNOTAZIONI DELL’UFFICIO: 
 
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________.  

 

 

  

L’UFFICIALE SANITARIO 
 

_______________________________ 

IL TECNICO COMUNALE 
 

__________________________________ 



PLANIMETRIA DELL’ALLOGGIO 

 
SITO IN VIA___________________________________________________________________ 

Di proprietà del Signor____________________________________________________________  

Condotto dal Signor______________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’UFFICIALE SANITARIO       IL TECNICO COMUNALE 

 
__________________________________    ______________________________________ 


