MET

RICHIESTA DI DISALIMENTAZIONE

Il/La sottoscritto/a

Cognome e Nome Data di nascita

Comune di nascita

Gas Naturale

Codice fiscale

Provincia di nascita

Residente in numero
CAP Comune Provincia
Telefono/Cellulare PEC/E-mail
in qualita di (allegare la copia del documento di identita e del codice fiscale in corso di validita del firmatario):
U Proprietario
[ Rappresentate legale dell’azienda
P.IVA Codice fiscale
con sede in numero
CAP Comune Provincia
CHIEDE
la disalimentazione del punto di prelievo contraddistinto dal
PdR numero Matricola Contatore:
sSito in numero
CAP Comune Provincia
Disalimentazione da non eseguire prima del:
Data
&
Firma per esteso del Cliente / /
Timbro e firma per esteso del Legale Rappresentante
MET ENERGIA ITALIA S.p.A. MIND THE

Sede Legale Viale F. Restelli, 3/7 - 20124, Milano (MI)
Tel. 02 84347983 Fax. 02 84347545
C.F/P.1. 09985750968 Capitale sociale € 50.000,00 I.V. Iscritta presso il Registro delle Imprese di Milano n.2125972
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