
RICHIESTA DI CHIUSURA

__l__ sottoscritt__ (cognome e nome) _______________________________________________

nat__ a ______________________________________________________ il _________________

e residente in _________________________________________________________ Prov. ______

Via ________________________________________ n. _____ C.F. _______________________

tel. ______________________, nella qualità di utente della fornitura di acqua effettuata nel

Comune di _____________________________________ Prov. __________ Via

_____________________________________ n. _____ contatore marca __________________

matricola n. _______________________________ , numero cliente _________________________

CHIEDE

la chiusura della fornitura sopra indicata.

Il sottoscritto dichiara a tal fine, sotto la propria responsabilità, di essere a conoscenza che

per l'utenza suddetta è comunque tenuto al pagamento della quota fissa per tutto l'anno in corso,

oltre agli eventuali ulteriori consumi misurati dal contatore fino alla data del verbale di chiusura.

Si allegano alla presente:

- attestazione del versamento di Euro 25,00, per le spese di chiusura, sul conto corrente postale

n. 68210699 intestato ad Acquaenna S.C.p.A. via S. Agata n. 65/71 - 94100 Enna;

- fotocopia del documento di riconoscimento e del codice fiscale del richiedente.

_________________ lì, __________

FIRMA DEL RICHIEDENTE



DELEGA

Il sottoscritto _________________________ nato a ___________________ il ___________

C.F.__________________________, documento di identità n° _______________________

rilasciato da ___________________ in qualità di __________________________ residente a

_________________________ via _______________________ n° ______________ con

riferimento alla presente disdetta del contratto di fornitura dell'acqua potabile, consapevole della

responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa,

D I C H I A R A

di agire in nome e per conto dei Sigg. _________________________________________________

________________________________________________________________________________

Data _________________

IN FEDE

Identità del dichiarante accertata mediante acquisizione di copia fotostatica di un documento

di identità.


