
C O M U N E   D I   S O L A G N A
P R O V I N C I A  D I  V I C E N Z A
_________________________

c.a.p. 36020 -  via 4 Novembre, 43 - tel. 0424/816003   0424/816148 - fax 0424/558045
partita I.V.A. 00459400248

Cognome e nome intestatario _________________________________________________

Via ______________________________________________ num. ___________________

Codice Fiscale _____________________________________________________________

       Residenza o recapito bolletta  _________________________________________________

LOCALE LUNGHEZZA LARGHEZZA TOTALE MQ.
Cucina

Sala da pranzo

Studio

Salotto

Bagno o w.c.

2° bagno o w.c.

1^ camera

2^ camera

3^ camera

4^ camera

Ripostiglio

Garage

Lavanderia

Centrale termica

TOTALE MQ.         _______________

LOCALI ADIBITI AD ALTRO USO
Cantina

Corridoi

Taverna o altri

TOTALE MQ.         _______________

Solagna, lì __________________    l’intestatario _______________________________


