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REGIONE MARCHE 

AZIENDA UNITÀ SANITARIA LOCALE N° 9 
MACERATA 

 
Belvedere Raffaello SANZIO n. 1 - Tel. 0733 - 2571   Fax 0733 - 257710  c.f.  01217980430 

 

 
 
 

 
 

SCHEDA INFORMATIVA PER RICHIESTE DI 
CONCESSIONE EDILIZIA PER INSEDIAMENTI PRODUTTIVI 

 
 

Ditta richiedente   __________________________________________________ 

Sede legale   __________________________________________________ 

Comune   __________________________________________________ 

Provincia:   __________________________________________________ 

Ubicazione fabbricato    __________________________________________________ 

Comune             __________________________________________________ 

Via    __________________________________________________ 

Telefono   __________________________________________________ 

 

Fabbricato   Nuova costruzione    � 
    Ristrutturazione         � 

    Ampliamento     � 

    Cambio destinazione d’uso   � 

    Altro       � 

Azienda   industriale      � 

    artigianale      � 

    commerciale     � 

    agricola      � 

    altro       � 

Allegato E
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Precedenti concessioni Edilizie:    e relative agibilità 
 
Concessa il ____________   prot. _____ concessa il _____________ prot. ___________ 
Concessa il ____________   prot. _____ concessa il _____________ prot. ___________ 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

DESCRIZIONE DELL’AZIENDA 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1) - ADDETTI - 
 
   Operai             Impiegati 
   uomini donne               uomini donne 
 
Attuali ______ ______    ______ ______ 
Previsti ______ ______    ______ ______ 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2) - SERVIZI 
    
    Operai    Impiegati 
   uomini  donne   uomini  donne

  Totale 
 
n°. w.c.  ______ ______  ______ ______ ______ 
n° w.c. handicap ______ ______  ______ ______ ______ 
n°. antibagni ______ ______  ______ ______ ______ 
n°. docce  ______ ______  ______ ______ ______ 
n°. lavandini ______ ______  ______ ______ ______ 
n°. spogliatoi ______ ______  ______ ______ ______ 
 
Se previste  cucina  � mensa   �   infermeria � 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3) - ILLUMINAZIONE NATURALE 
 
Locale/Reparto           Superficie     Altezza Mt. Superficie         Rapporto Illuminazione 
      e servizi        Pavimentata     lluminata         (si/sp) 
          (si) Mq. 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
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___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
___________              ___________  ________       ________      ________ 
 
 
4) - AERAZIONE NATURALE 
 
  Locale/Reparto   Volume   Superficie finestrata   Rapporto aerazione 
           e servizi        Mc.       apribile (sa) Mq.            (sa/SP) 
       parete           soffitto 

 
___________   _____         ________ ________  ____________ 
___________   _____         ________ ________  ____________ 
___________   _____         ________ ________  ____________ 
___________   _____         ________ ________  ____________ 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5) - AERAZIONE ARTIFICIALE 
 
Locale/Reparto     Tipo di impianto di riscaldamento                       Tipo di combustibile 
       e sue caratteristiche 

 
___________________ _____________________________ _______________ 
___________________ _____________________________ _______________ 
___________________ _____________________________ _______________ 
___________________ _____________________________ _______________ 
___________________ _____________________________ _______________ 
___________________ _____________________________ _______________ 
___________________ _____________________________ _______________ 
___________________ _____________________________ _______________ 
___________________ _____________________________ _______________ 
 
Per impianti a gas inferiori a K/cal h. 30.000 specificare il locale destinato 
all’installazione della caldaia ed il sistema di emissione dei gas combustibili. 
 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
7) -DESCRIZIONE DELL’ATTIVITÀ’ 
 
 Locale o reparto    Descrizione dell’attività svolta attualmente e dell’attività prevista, lavorazione, 
     modalità, tipo di macchine. 

_____________________  _____________________________________________ 

          _____________________________________________ 

                                                          _____________________________________________ 

      _____________________________________________ 
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_____________________  _____________________________________________ 
 

                                 _____________________________________________ 
 

                                                         _____________________________________________ 

     _____________________________________________ 

_____________________  _____________________________________________ 

          _____________________________________________ 

                                                          _____________________________________________ 

      _____________________________________________ 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
8) -MATERIE PRIME PRODOTTI AUSILIARI 
     (denominazione chimica, fasi e modalità d’impiego) 
 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
9) -FATTORI DI RISCHIO 
 
A - Le lavorazioni procurano rumore e/o vibrazioni  si � no � 
 
 
Indicare il tipo di provvedimenti usati per limitarli: 
 
 � cabine fono-isolanti      n° _____ 
 � confinamento in reparto isolato    n° _____ 
 � pareti dei reparti antiriverbero     n° _____ 
 � isolamento antivibrante delle macchine (con molle)  n°

 _____ 
 � pannelli fono-assorbenti      n° _____ 
 � altro (tipo)        n° _____ 
 
B - Agenti nocivi che si sviluppano nelle lavorazioni 
 
Polveri  � si � no  umidità si � no � 
Fumi o nebbie � si � no  radiazioni  
Gas o vapori  � si � no  non ioniz. si �

 no  � 
Alte - Basse temp. � si � no  radiazioni 
        ionizzanti si � no � 
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Sono stati previsti provvedimenti per limitare i fattori di rischio ambientale di cui 
sopra?  
                         � si � no  
 
Aspirazioni localizzate:  su macchine  � 
     sulle lavorazioni  � 

 

Lavorazioni in circuito chiuso?     � si  � no  
 
Se si su quali macchine? 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
10) - EMISSIONI IN ATMOSFERA 
 
Vengono prodotte emissioni in atmosfera?  � si � no  
 
Se si di che natura sono? 
 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
11) - APPROVVIGIONAMENTO IDRICO 
 
acquedotto � pozzo privato � 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
12) - SCARICHI IDRICI 
 
Altro _____________________________________________________________ 
 
A - Natura dello scarico 
 
Per processi produttivi   � si � no  
Per raffreddamento impianti  � si � no  
Per servizi igienici    � si � no  
 
B - Recapito degli scarichi. 
 
- in fognatura comunale  � __________________________________ 
 sul suolo (specifica modalità) � __________________________________ 
 
 in corso d’acqua (nome) �  __________________________________ 
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C -Planimetria in scala 1:100 o 1:200  con schema delle reti: 
- di acqua potabile 
- di acqua di raffreddamento 
- di approvvigionamento delle acque di processo o/e recupero 
- fognaria delle acque cloacali con pozzetti di ispezione e punto di emissione. 
 
D - Schema impianto di depurazione (se previsto) 
 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
E - Fosse di tipo IMHOFF (se prevista) 
 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
F -  Per gli scarichi esistenti: 
 
- Domanda di autorizzazione allo scarico presentata il _______________________ 
- Autorizzazione concessa il ____________________ 
     definitiva �  
     provvisoria � 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 
 Comune di ___________________, lì _______________ 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________              __________________________________ 
         (Timbro della Ditta titolare della richiesta e firma del   (Timbro e firma del progettista) 
                         Legale rappresentante) 
 
 
 
 
 
 
 


