
Richiesta ATTESTAZIONE esistenza BARRIERE ARCHITETTONICHE 

DA PRESENTARSI ALL’UFFICIO PROTOCOLLO PRESSO ‘PALAZZO COLONNA’ – PIAZZA ELEONORA ORISTANO 

o  tramite PEC al seguente indirizzo: istituzionale@pec.comune.oristano.it 

(*) 

 
 
 

AL DIRIGENTE DEL SETTORE SVILUPPO DEL 
                                                                                                                               TERRITORIO DEL COMUNE DI ORISTANO    

 
 
Oggetto: Richiesta attestazione esistenza barriere architettoniche – D.M. 236/1989 
 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________________ 

Nato/a a __________________________________ il _________________ 

Codice Fiscale _______________________________________          

Residente in_______________________________________ Via ___________________________ n°_________ 

Telefono __________________________________ in qualità di:   □  portatore di handicap 

□  delegato del portatore di handicap    

       

con la presente CHIEDE il rilascio, nei termini di legge, dell’attestazione dell’esistenza di barriere architettoniche, ai sensi del 

Decreto del Ministero dei Lavori Pubblici n° 236 del 14/06/1989, ai fini della richiesta alla ASL di un montascale/ascensore da installare 

nell’edificio unicato in Oristano,  

Via __________________________________________, n° ___________________ , piano _________ 

 

Si allega: 

1. documentazione fotografica delle barriere architettoniche esistenti all’ingresso dell’alloggio; 

2. copia del documento d’identità in corso di validità del portatore di handicap o del delegato; 

3. versamento diritti di segreteria per Certificazioni e attestazioni varie in materia urbanistico – edilizia di € 15,00 sul 

bollettino postale n. 241091 intestato a “Comune di Oristano” o bonifico da effettuare c/o Banco di Sardegna – Via 

Garibaldi – Oristano – Tesoreria del Comune di Oristano – IBAN    IT 69 H 01015 17400 000070686334 

 

data   ____________________                     firma del richiedente  ____________________________ 

 

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________________________________ 
Nato/a a _______________________________________________________ il _________________________ 
Codice Fiscale ______________________________________________          
Residente in________________________________________ Via _______________________________________ n°_________ 
Telefono __________________________________ in qualità di portatore di handicap, 
 

DELEGA 
per la presentazione della richiesta e per il successivo ritiro della certificazione attestante l’esistenza di barriere architettoniche 
dell’alloggio sito in Oristano _____________________, Via ____________________________________________ n°__________ 
Il/la Sig./Sig.ra __________________________________________ nato/a a __________________________________ 
Il __________________ residente a __________________________________ in Via ___________________________________ 

n° ____________ recapito telefonico __________________________________________ 

 

 Si allega copia del documento di identità in corso di validità del delegante. 
………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs n°196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati 
personali) che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, nell’ambito del procedimento relativo al ri lascio del 
certificato, con le modalità previste dalle leggi e dai regolamenti vigenti. 
 

Data ________________     Firma  ___________________________________ 


