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COMUNE DI CASTELNUOVO DI PORTO

Città Metropolitana di Roma Capitale
AREA 2^ LL.PP. – MANUTENTIVO - AMBIENTE E PATRIMONIO 

                       P.zza Vittorio Veneto – tel.06-901740224 – fax 06 –90160015

SERVIZIO AMBIENTE
CONFERIMENTO PRESSO L’ECOCENTRO COMUNALE

___L___sottoscritto/a________________________________nato/a__________________  

il________ residente in ______________________ via ____________________ n. _____

c.a.p.________ prov.____________Tel.______________ cell. ______________________

proprietario dell’immobile in Via ______________________________________________

dichiara che  i rifiuti prodotti esclusivamente all’interno della propria abitazione saranno 
conferiti all’Ecocentro Comunale a proprie spese.

Il conferimento sarà effettuato, dalla ditta_______________________________________

con automezzo targato __________ in presenza del richiedente, o di apposita delega negli orari di apertura, tipologia del rifiuto:  __________________________________________ ________________________________________________________________________
quantità _________________________________________________________________

A tal riguardo chiede il consenso all’ufficio Ambiente per il conferimento.
                                                                                                       Il richiedente

                                                                                             ___________________

             Visto del Servizio Ambiente

___________________________________ 
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