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Pratica edilizia    ________________________ 

del  |__|__|__|__|__|__|__|__|  

Protocollo   _________________ 

da compilare a cura del SUAPE 

 

SOGGETTI COINVOLTI  
 
1. TITOLARI (compilare solo in caso di più di un titolare – sezione ripetibile) 
 

Cognome e Nome   ______________________________ codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__ 

in qualità di (1)   _______________________________ della ditta / società (1) __________________________________________ 

con codice fiscale / p. IVA (1) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

nato a _______________________ prov. |__|__| stato ____________________________ nato il |__|__|__|__|__|__|__|__| 

residente in _______________________ prov. |__|__| stato _____________________________ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________    C.A.P.          |__|__|__|__|__| 

PEC / posta elettronica ______________________________________ Telefono fisso / cellulare ___________________________ 
 

(1) Da compilare solo nel caso in cui il titolare sia una ditta o società 
 
 
 
2. TECNICI INCARICATI (compilare obbligatoriamente) 
 
 
 

Progettista delle opere architettoniche (sempre necessario) 

X incaricato anche come direttore dei lavori delle opere architettoniche 

Cognome e Nome ___BELLAVEGLIA MAURIZIO_____ codice fiscale |B|L|L|M|R|Z|7|3|S|2|3|D|6|5|3|B| 

nato a _____FOLIGNO______   prov. |P|G| stato  ______ITALIA___________   nato il 23/11/1973 

residente in____BEVAGNA____ prov. . |P|G| stato  ______ITALIA___________   

 indirizzo__MADONNA ADDOLORATA______   n.  __38/4__  C.A.P.  06031 

con studio in  BEVAGNA    prov. . |P|G| stato  ______ITALIA___________   

indirizzo _____CAMPOLUNGO______   n.  __7_  C.A.P.  06031 

Iscritto all’ordine/collegio ______GEOMETRI_________ di ___PERUGIA___ al n.   4878 

Telefono ___3338082203___ fax.    __________________ cell.  ____3338082203_ 

posta elettronica certificata maurizio.bellaveglia@geopec.it  
 
 
 
 



Direttore dei lavori delle opere architettoniche (solo se diverso dal progettista delle opere architettoniche) 

Cognome e Nome ______________________________ codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

nato a _______________________   prov. |__|__| stato  ____________________________   nato il |__|__|__|__|__|__|__|__| 

residente in_______________________ prov. |__|__| stato  _____________________________ 

indirizzo___________________________________   n.  _________  C.A.P.  |__|__|__|__|__| 

con studio in _______________________ prov. |__|__| stato  _____________________________ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________  C.A.P.  |__|__|__|__|__| 

Iscritto all’ordine/collegio __________________________ di _________________ al n.   |__|__|__|__|__| 

Telefono ____________________ fax.    __________________ cell.  _____________________ 

posta elettronica certificata ______________________________________________ 

Progettista delle opere strutturali (solo se necessario) 

 incaricato anche come direttore dei lavori delle opere strutturali 

Cognome e Nome ___BOVARI FABIRIZIO___ codice fiscale |B|V|R|F|R|Z|7|8|M|0|5|G|4|7|8|I| 

nato a __PERUGIA______   prov. |P|G| stato  __ITALIA_________________   nato il  05/08/1978  

residente in______PERUGIA____________ prov. |_P_|_G_| stato  ___ITALIA____________________    ______ 

indirizzo_____VIA SERAFINO SIEPI______________   n.  ___10______  C.A.P.  |_0_|_6_|_1_|_2_|_3_| 

con studio in _______PERUGIA_______________ prov. |_P_|_G_| stato  ___ITALIA__________________________ 

indirizzo _________SERAFINO SIEPI___________   n.  ____10_____  C.A.P.  |_0_|6__|_1_|2__|_3_| 

Iscritto all’ordine  ____DEGLI INGEGNERI___________________ di ___PERUGIA_______ al n.   |_A_|_2_|_8_|_8_|_2_| 

Telefono ____________________ fax.    __________________ cell.  __328 2496220_____________ 

posta elettronica certificata _________fabrizio.bovari@ingpec.eu_________________________________ 

 
Direttore dei lavori delle opere strutturali (solo se diverso dal progettista delle opere strutturali) 
 
Cognome e Nome ___BELLAVEGLIA MAURIZIO_____ codice fiscale |B|L|L|M|R|Z|7|3|S|2|3|D|6|5|3|B| 

nato a _____FOLIGNO______   prov. |P|G| stato  ______ITALIA___________   nato il 23/11/1973 

residente in____BEVAGNA____ prov. . |P|G| stato  ______ITALIA___________   

 indirizzo__MADONNA ADDOLORATA______   n.  __38/4__  C.A.P.  06031 

con studio in  BEVAGNA    prov. . |P|G| stato  ______ITALIA___________   

indirizzo _____CAMPOLUNGO______   n.  __7_  C.A.P.  06031 

Iscritto all’ordine/collegio ______GEOMETRI_________ di ___PERUGIA___ al n.   4878 

 



Telefono ___3338082203___ fax.    __________________ cell.  ____3338082203_ 

posta elettronica certificata maurizio.bellaveglia@geopec.it 
 
 
Altri tecnici incaricati (la sezione è ripetibile in base al numero di altri tecnici coinvolti nell’intervento)  

Incaricato della PROGETTAZIONE IMPIANTI TERMOTECNICI – ADDUZIONE ACQUE E CERTIFICAZIONE ENERGETICA 

Cognome e Nome ____PRESCIUTTI   ANDREA_________________ codice fiscale |P|R|S|N|D|R|7|6|P|0|5|D|7|8|6|V| 

nato a ______UMBERTIDE_______________   prov. |P|G|  stato  __ITALIA____________   nato il |0|5|0|9|1|9|7|6| 

residente in___PERUGIA____________________ prov. |P|G| stato  __ITALIA__________________________ 

indirizzo________VIA DEL LAVORO________________________   n.  _66________  C.A.P.  |_0_|_6_|_1|_2_|4_| 

con studio in _____PERUGIA__________________ prov. |P|G| stato  ___ITALIA__________________________ 

indirizzo ____VIA G. DURANTI____   n.  63_________  C.A.P.  | 0 |_6_| 1 | 2 | 5 | 

(se il tecnico è iscritto ad un ordine professionale) 

Iscritto all’ordine/ DEGLI INGEGNERI di __PERUGIA_______ al n.   |A_|_2_|_2_|_1_|5__| 

(se il tecnico è dipendente di un’impresa) 

Dati dell’impresa 

Ragione sociale ________________________________________________________________________ 

codice fiscale /  
p. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Iscritta alla 
C.C.I.A.A. di _______________________ prov. |__|__| n.   |__|__|__|__|__|__|__| 

con sede in _______________________ prov. |__|__| stato _____________________________ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________     C.A.P.          |__|__|__|__|__| 

il cui legale 
rappresentante è ________________________________________________________________________ 

Estremi dell’abilitazione (se per lo svolgimento dell’attività oggetto dell’incarico è richiesta una specifica autorizzazione iscrizione in 
albi e registri) 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Telefono ___075 585 3868________ fax.    __________________ cell.  _0039 347 8436352____________________ 

posta elettronica certificata __andrea.presciutti@ingpec.eu____________________________________________ 

       
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
Altri tecnici incaricati (la sezione è ripetibile in base al numero di altri tecnici coinvolti nell’intervento)  

Incaricato della PROGETTAZIONE IMPIANTI ELETTRICI E ILLUMINOTECNICI 

Cognome e Nome _______MORENO DEGLI ESPOSTI_________ codice fiscale |D|G|L|M|R|N|6|5|M|0|8|A|7|1|0|W| 

nato a ______BASTIA UMBRA_____________   prov. |P|G|  stato  __ITALIA____________   nato il |0|8|0|8|1|9|6|5| 

residente in___BASTIA_UMBRA__________________ prov. |P|G| stato  __ITALIA__________________________ 

indirizzo___________VIA ANTONIO GRAMSCI_________________   n.  _32________  C.A.P.  |_0_|_6_| 0|_8_|3_| 

con studio in _____BASTIA UMBRA_______________ prov. |P|G_| stato  ___ITALIA__________________________ 

indirizzo ____VIA S MICHELE ARCANGELO   n.  10_________  C.A.P.  |0_|_6_| 0_|_8_|_3_| 

(se il tecnico è iscritto ad un ordine professionale) 

Iscritto al collegio / dei Periti Industriali e Periti Industriali Laureati  di PERUGIA al n.   |4_|_1_|_0_|__|__| 

(se il tecnico è dipendente di un’impresa) 

Dati dell’impresa 

Ragione sociale ______________________________________________________________________ 

codice fiscale /  
p. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Iscritta alla 
C.C.I.A.A. di _______________________ prov. |__|__| n.   |__|__|__|__|__|__|__| 

con sede in _______________________ prov. |__|__| stato 
__________________________
___ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________     C.A.P.          |__|__|__|__|__| 

il cui legale 
rappresentante è ________________________________________________________________________ 

Estremi dell’abilitazione (se per lo svolgimento dell’attività oggetto dell’incarico è richiesta una specifica autorizzazione iscrizione in 
albi e registri) 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Telefono ___075 801069________ fax.    __________________ cell.  _0039 337 648193____________________ 

posta elettronica certificata __ moreno.degliesposti@pec.eppi.it ____________________________________________ 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Altri tecnici incaricati (la sezione è ripetibile in base al numero di altri tecnici coinvolti nell’intervento)  

Incaricato della VALUTAZIONE  RISCHIO FULMINAZIONE 

Cognome e Nome     CAPORALI CRISTIANO__  codice fiscale |C|P|R|C|S|T|8|3|A|2|0|A|4|7|5|M| 

nato a ______ASSISI_______________   prov. |P|G|  stato  __ITALIA____________   nato il |2|0|0|1|1|9|8|3| 

residente in___VILLA DI MAGIONE_______________ prov. |P|G| stato  __ITALIA__________________________ 

indirizzo___________VIA CASE SPARSE_____________________   n.  _16B________  C.A.P.  |_0_|_6_|_0|_6_|3_| 

con studio in _____BASTIA UMBRA_______________ prov. |P|G_| stato  ___ITALIA__________________________ 

indirizzo ____VIA S MICHELE ARCANGELO   n.  10_________  C.A.P.  | 0_|_6_| 1_|_2_|_5_| 

(se il tecnico è iscritto ad un ordine professionale) 

Iscritto al collegio / dei Periti Industriali e Periti Industriali Laureati  di PERUGIA al n.   |9|_1_| 2_|__|__| 

(se il tecnico è dipendente di un’impresa) 

Dati dell’impresa 

Ragione sociale ________________________________________________________________________ 

codice fiscale /  
p. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Iscritta alla 
C.C.I.A.A. di _______________________ prov. |__|__| n.   |__|__|__|__|__|__|__| 

con sede in _______________________ prov. |__|__| stato ___________________ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________     C.A.P.          |__|__|__|__|__| 

il cui legale 
rappresentante è ________________________________________________________________________ 

Estremi dell’abilitazione (se per lo svolgimento dell’attività oggetto dell’incarico è richiesta una specifica autorizzazione iscrizione in 
albi e registri) 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Telefono ___075 801069________ fax.    __________________ cell.  329 485 6444________________ 

posta elettronica certificata ____cristiano.caporali@pec.eppi.it ____________________________________________ 

       
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:__cristiano.caporali@pec.eppi.it


 
 
Altri tecnici incaricati (la sezione è ripetibile in base al numero di altri tecnici coinvolti nell’intervento)  

Incaricato della VALUTAZIONE PREVISIONALE IMPATTO ACUSTICO 

Cognome e Nome _______ MORINI_ELENA________________ codice fiscale |M|R|N|L|N|E|8|7|E|4|8|C|7|4|5|C| 

nato a ______CITTA’ DI CASTELLO__________   prov. |P|G|  stato  __ITALIA____________   nato il |0|8|0|5|1|9|8|7| 

residente in___CITTA’ DI CASTELLO   prov. |P|G|          stato  __ITALIA__________________________ 

indirizzo___________VIA OBERDAN________________________   n.  _02________  C.A.P.  |_0_|_6_|_0|_1_| 2_| 

con studio in _____ CITTA’ DI CASTELLO   _______________ prov. |P|G_| stato  ___ITALIA__________________________ 

indirizzo ____OBERDAN   n.  2_________  C.A.P.  |0__|_6_| 0__|_1_|_2_| 

(se il tecnico è iscritto ad un ordine professionale) 

Iscritto all’ordine / Degli Ingegneri  di PERUGIA al n.   |A_|_3_|_5_|_6_|_8_| 

(se il tecnico è dipendente di un’impresa) 

Dati dell’impresa 

Ragione sociale ________________________________________________________________________ 

codice fiscale /  
p. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Iscritta alla 
C.C.I.A.A. di _______________________ prov. |__|__| n.   |__|__|__|__|__|__|__| 

con sede in _______________________ prov. |__|__| stato 
__________________________
___ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________     C.A.P.          |__|__|__|__|__| 

il cui legale 
rappresentante è ________________________________________________________________________ 

Estremi dell’abilitazione (se per lo svolgimento dell’attività oggetto dell’incarico è richiesta una specifica autorizzazione iscrizione in 
albi e registri) 
 
ELENCO NAZIONALE DEI TECNICI COMPETENTI IN ACUSTICA AL N. 2327 
 
Telefono ___________ fax.    __________________ cell.  _0039 334 993 6741____________________ 

posta elettronica certificata __elena.morini@ingpec.eu____________________________________________ 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Altri tecnici incaricati (la sezione è ripetibile in base al numero di altri tecnici coinvolti nell’intervento)  

Incaricato della RAPPORTO PRELIMINARE AMBIENTALE-DECLASSAZIONE ZONA AGRICOLA DI PREGIO 

Cognome e Nome     ____STEFANETTI PIETRO__  codice fiscale STFPTR57B13D653S 

nato a ______FOLIGNO__________   prov. |P|G|  stato  __ITALIA____________   nato il 13/02/1957 

residente in___FOLIGNO_______________ prov. |P|G| stato  __ITALIA__________________________ 

indirizzo___________VIA ORCHI_____________________   n.  _10______  C.A.P.  06034 

con studio in _____SPOLETO_______________ prov. |P|G_| stato  ___ITALIA__________________________ 

indirizzo ____V.LE TRENTO E TRIESTE___   n.  ____107/A_____  C.A.P.  06049 

(se il tecnico è iscritto ad un ordine professionale) 

Iscritto all’ ordine/ AGRONOMI di PERUGIA al n.   452 

(se il tecnico è dipendente di un’impresa) 

Dati dell’impresa 

Ragione sociale ________________________________________________________________________ 

codice fiscale /  
p. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Iscritta alla 
C.C.I.A.A. di _______________________ prov. |__|__| n.   |__|__|__|__|__|__|__| 

con sede in _______________________ prov. |__|__| stato ___________________ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________     C.A.P.          |__|__|__|__|__| 

il cui legale 
rappresentante è ________________________________________________________________________ 

Estremi dell’abilitazione (se per lo svolgimento dell’attività oggetto dell’incarico è richiesta una specifica autorizzazione iscrizione in 
albi e registri) 
 
______ISCIZIONE ORDINE AGRONOMI______________________________________________ 
 
Telefono ___0743/47177_______ fax.    __________________ cell.  _______335/6652006_________ 

posta elettronica certificata __p.stefanetti@pap.conafpec.it ____________________________________________ 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:p.stefanetti@pap.conafpec.it


 
Altri tecnici incaricati (la sezione è ripetibile in base al numero di altri tecnici coinvolti nell’intervento)  

Incaricato della RELAZIONE GEOLOGICA/ AUTORIZZAZIONE UNICA AMBIENTALE 

Cognome e Nome     ____MARIO CERQUEGLINI__  codice fiscale CRQMRA69L07D653T 

nato a ______FOLIGNO__________   prov. |P|G|  stato  __ITALIA____________   nato il 07/07/1969 

residente in___FOLIGNO_______________ prov. |P|G| stato  __ITALIA__________________________ 

indirizzo___________VIA DELL’ACQUEDOTTO_____________________   n.  _1  C.A.P.  06031 

con studio in _____BEVAGNA_______________ prov. |P|G_| stato  ___ITALIA__________________________ 

indirizzo ____VIA DELLE  MURA GUELFE___   n.  ____9_____  C.A.P.  06031 

(se il tecnico è iscritto ad un ordine professionale) 

Iscritto all’ ordine/ GEOLOGI                                     REGIONE  UMBRIA al n.   287 

(se il tecnico è dipendente di un’impresa) 

Dati dell’impresa 

Ragione sociale ________________________________________________________________________ 

codice fiscale /  
p. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Iscritta alla 
C.C.I.A.A. di _______________________ prov. |__|__| n.   |__|__|__|__|__|__|__| 

con sede in _______________________ prov. |__|__| stato ___________________ 

indirizzo ___________________________________   n.  _________     C.A.P.          |__|__|__|__|__| 

il cui legale 
rappresentante è ________________________________________________________________________ 

Estremi dell’abilitazione (se per lo svolgimento dell’attività oggetto dell’incarico è richiesta una specifica autorizzazione iscrizione in 
albi e registri) 
 
______ISCIZIONE ORDINE  DEI GEOLOGI_____________________________________________ 
 
Telefono ___389/3440030_______ fax.    __________________ cell.  _______389/3440030_________ 

posta elettronica certificata __mariocerque@epap.sicurezzapostale.it ____________________________________________ 

       
 



3. IMPRESE ESECUTRICI
(compilare in caso di affidamento dei lavori ad una o più imprese – sezione ripetibile)

Ragione sociale  _____________________________________________________________________ 

codice fiscale / p. IVA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Iscritta alla C.C.I.A.A. di _______________________ prov. |__|__| n.   |__|__|__|__|__|__|__| con sede in  _______________ 

prov. |__|__| stato _____________________________ indirizzo ___________________________________   n.  _________     

C.A.P.          |__|__|__|__|__| il cui legale rappresentante è _______________________________________________________ 

codice fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| nato a _______________________ prov. |__|__| 

stato  _____________________________ nato il |__|__|__|__|__|__|__|__| Telefono ____________________ 

fax.    __________________ cell.  _____________________ posta elettronica  __________________________________________ 

Dati per la verifica della regolarità contributiva 

 Cassa edile   sede di   __________________________ 

codice impresa n.   __________________________  codice cassa n.   ____________________________ 

 INPS   sede di   ___________________________ 

Matr./Pos. Contr. n.   __________________________   

 INAIL   sede di   ___________________________ 

codice impresa n.   __________________________  pos. assicurativa territoriale n.   _____________________ 

Data e luogo Il/I Dichiarante/i 

Bevagna, 02 gennaio 2020 

INFORMATIVA SULLA PRIVACY (ART. 13 del d. lgs 196/2003 e art. 13 del Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016) 

Il Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016 stabilisce norme relative alla protezione delle persone fisiche con riguardo al 
trattamento dei dati personali. Pertanto, come previsto dall’art. 13 del Regolamento, si forniscono le seguenti informazioni: 

Finalità del trattamento. Il trattamento dei dati è necessario per l’esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso 
all’esercizio di pubblici poteri di cui è investito il titolare del trattamento. Pertanto i dati personali saranno utilizzati dagli uffici 
nell’ambito del procedimento per il quale la dichiarazione viene resa. 

Modalità del trattamento. I dati saranno trattati dagli incaricati sia con strumenti cartacei sia con strumenti informatici a 
disposizione degli uffici. 

Destinatari dei dati. I dati potranno essere comunicati a terzi nei casi previsti della Legge 7 agosto 1990, n. 241 (“Nuove norme in 
materia di procedimento amministrativo e di diritto di accesso ai documenti amministrativi”), ove applicabile, e in caso di controlli 
sulla veridicità delle dichiarazioni (art. 71 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 (“Testo unico delle disposizioni legislative e 
regolamentari in materia di documentazione amministrativa”). 



Diritti. L’interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso e di rettifica dei dati personali nonché ha il diritto di 
presentare reclamo a un’autorità di controllo come previsto dall’art. 15 del Reg. UE n. 2016/679. Ha inoltre il diritto alla portabilità 
dei dati, alla cancellazione dei dati e alla limitazione al loro trattamento nei casi previsti dal Regolamento. Per esercitare tali diritti 
tutte le richieste devono essere rivolte al SUAP. 

Periodo di conservazione dei dati. I dati personali saranno conservati, in conformità a quanto previsto dalla vigente normativa, 
per un periodo di tempo non superiore a quello necessario al conseguimento delle finalità per le quali essi sono raccolti e trattati. 

Titolare del trattamento: SUAP di _________________________________________ nella persona 
del______________________________________________ 
Indirizzo mail/PEC _____________________________________________________ 

Responsabile della protezione dati: ______________________________________ 
nella persona del______________________________________________ 
indirizzo mail/PEC_____________________________________________________ 

Responsabile del Trattamento dei dati (eventuale) 
nella persona del______________________________________________ 
indirizzo mail/PEC_____________________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver letto l’informativa sul trattamento dei dati personali. 

Data 02 gennaio 2020       Firma _____________________________________ 
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	Soggetti coinvolti

