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RICHIESTA ATTIVAZIONE FORNITURA
TELERISCALDAMENTO
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Spettabile

AmAmbiente S.p.A.

Viale Venezia, 2/E
segreteria@amambiente.it 38057 Pergine Valsugana (TN)

Il/La sottoscritto/a

nato/a (luogo e data)

codice fiscale

residente in via, numero civico

numero di telefono

e-mail

IN QUALITA DI
[] persona fisica

[] legale rappresentante di

sede legale (via, num. civ., localita)

partita IVA

] amministratore del condominio

codice fiscale del condominio

CHIEDE L’ATTIVAZIONE DELLA FORNITURA DEL SERVIZIO TELERISCALDAMENTO
presso I'immobile ubicato in via, n. civ.

riferimenti catastali p.f. / p.ed. sub
C.C.

DATI PER RECAPITO FATTURE E COMUNICAZIONI (compilare se diversi dai dati gia forniti)
nominativo / ragione sociale

indirizzo (via, num. civico, localita)

Consapevole delle responsabilitd penali in cui incorre in caso di dichiarazioni mendaci (D.P.R. n. 445/2000)
DICHIARA

o diavere la disponibilita dellimmobile;

e diimpegnarsi a sottoscrivere il contratto di fornitura e relativi allegati;

e diimpegnarsi a pagare le spese relative.

[0 presavisione dell'informativa sul trattamento dati dei clienti disponibile all'indirizzo internet www.amambiente.it/privacy.

Allega:
e copia di proprio documento d’identita in corso di validita;
e copia del codice fiscale;
e copia della visura camerale (per le sole imprese)

Luogo e data Firma

AD USO PUBBLICO
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