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Cugetto: domanda per i trasferimento della sede della Farmacia dell’Ospedale dott.
Alessandro Alganen sita in Avona (U

[l sottoscritto dott. AL ESSM’IRO ERNESTO ALGANON, nato a ARONA (NO) 11 27.01.1963 ¢
residente 2 STRESA (VB Via SEMPIONE SUD . n 26, titolare della Farmacia “FARMACTA
Dii i OSPEDRLE  DOT i( GLESSANDRCY ALGANONT sita in ARONA(NO), CORSO
LIBERAZIONL 85

CHIEDE

di poter trasferive i locali della suddetta larmacia nello siesso Conume da Corso Liberazione 85 a
Corso Liberazione 85b

Al uopo atlega la seguente documentazione!
1. Planimetria in scala 1: 100 riporiante la destinazione d’uso di ogni vano, superfici dei locali,

dimensioni ¢ tipo‘ﬂﬁia delle aperture. caleolo dei rapporti acroilluminanti, indicazione dei
servizi igienici e degli arredi.
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Copia certificato di agibilitd

i)

3. Dichiarazione di Conformits impianti eletirico ¢ termico e relativa documentazione.

4. Autodichiarazione allacciamenia al condotto fognario comunale delle acque reflue e degli
scarichi etvili

Autodichiarazione allacciamenio rete wdrica

N

Disting saluti

dotit. Alessandro Ernesto Alganon




