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SCHEDA INTERVENTO
ALLEGATO alla Relazione Tecnica di cui al punto 4.8 dell’allegato 1 del decreto attuativo della dgr 3868/2015 e s.m.i

	Committente/i:
	
______________________________________
______________________________________


	Indirizzo Edificio oggetto d’intervento:
	
______________________________________


	Descrizione intervento:
	
______________________________________


	Progettista dell’isolamento termico – Tecnico che redige la L.10/91
	
______________________________________




DICHIARAZIONE DEL TECNICO

Il sottoscritto ___________________________, residente a __________________________, C.F.__________________ P.Iva ________________________
In qualità di Tecnico Abilitato, iscritto a _______________________ n° iscrizione ____________________
Progettista dell’isolamento tecnico che redige la L10/91  e s.m.i.,
DICHIARA
· Che l’intervento in oggetto è classificato come
	  □
	RIT
	[bookmark: _GoBack]Ristrutturazione di Impianto Termico


	    (Selezionare la categoria oggetto d’intervento)
· il soddisfacimento e verifica di tutti i requisiti prestazionali riportati nella Tabella 01
· di richiedere la Premialità (incentivo) selezionata, ove prevista dal regolamento.
Firma del Tecnico

________________________


Tabella 01.

	Verifiche e Requisiti
Richiesti dal DDUO 6480/2015 e s.m.i. (D.2456/17)
o dall’Allegato Energetico Reg. Ed. Comunale
	Premialità richiesta

	
	Incentivo n.1
	Incentivo n.2

	E
	Deroga Altezze minime
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	M
	Efficienza media stagionale
	
	
	
	

	
	hH  >  hH,limite 
	□ Sì
	□ No
	
	Nessuna

	
	hC  >  hC,limite
	□ Sì
	□ No
	
	Nessuna

	
	hW  >  hW,limite
	□ Sì
	□ No
	
	Nessuna

	N
	Diagnosi Energetica
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	O
	Prestazioni e rendimenti
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	Q
	Termo-regolazione 
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	R
	Contabilizzazione 
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	S
	Verifiche Imp.Biomassa 
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	U
	Illuminazione
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	V
	Ventilazione
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	W
	Trattamento ACS 
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	X
	Micro-cogenerazione 
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna

	Y
	Ascensori 
	□ Sì
	□ No
	□ N.R.
	Nessuna



Note
N.R. = Non Richiesto
Premialità: selezionare Incentivo n.1 o in alternativa Incentivo n.2
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