
Servizio Igiene e Sanità Pubblica 

Direttore :  Giuseppe Maria Sechi 

P.zza De Gasperi, 2 – 09125 Cagliari 

Tel: 070/6094728 

Pec: igienesanitapubblica@pec.aslcagliari.it  

email: igienepubblica@aslcagliari.it 

 

 

 

 

ASL Cagliari 

Via  Lungomare Poetto, 12.  

09126 Cagliari 

P. IVA: 3990570925 

https://www.asl8cagliari.it/ 

Dipartimento di Prevenzione 

Direttore: Giuseppe Maria Sechi 

Via Romagna 16 Pad. D -  09127 Cagliari 

Segreteria: tel. 070/47443918 - 47443921 
dipartimento.prevenzione@aslcagliari.it 

 

Dipartimento di Prevenzione 

S.C. Servizio Igiene e Sanità Pubblica 

 

 

 

 

 
 

   

  

RICHIESTA SOPRALLUOGO  
PER INCONVENIENTE IGIENICO 

 
 
Indirizzo in cui si verifica l’inconveniente:  

Comune _______________________________________________________________________________________  

Via/loc _________________________________________________________________________________________  
 

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________ nato a ______________________________   

il  _____________________________________ tel.    ____________________________________________________             

espone quanto segue : 

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                    

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                

 ______________________________________________________________________________________________                                 

Richiede, pertanto, un sopralluogo da parte di questo Servizio al fine di accertare la sussistenza dell’inconveniente 

igienico e adottare dei provvedimenti atti all’eliminazione dello stesso 

       

 

Il sottoscritto, nel caso in cui la richiesta sia valutata di competenza, verrà contattato per effettuare il 
pagamento dei diritti sanitari previsti e il personale Medico e/o Tecnico provvederà ad effettuare il 
sopralluogo e a dare corso agli atti conseguenti. 

Il versamento di euro 15,50 indicante la causale “Diritti sanitari per sopralluogo” 

 c/c bancario   IBAN  IT 48 O 01015 44101 000070783304 intestato a ASL 8 Cagliari 

 c/c postale n° 001058765452  intestato a ASL 8 Cagliari 

 
 
Cagliari  ____ /____ /_______   Firma _____________________________  
  

 


