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	DOMANDA DI CONCILIAZIONE 
	Pagina 1  di  2



ALLA SEGRETERIA DELL’UFFICIO DI CONCILIAZIONE DI COGEIDE S.P.A.
	Nome e Cognome: ___________________________________________________________________________

	Indirizzo: ___________________________________________________________________________________

	Telefono: ____________________________
	Email: _______________________________________________

	Codice Utente ____________________________         Codice Fiscale __________________________________

	

	Il sottoscritto, avendo già presentato reclamo attraverso i canali ordinari di Cogeide S.p.A., non essendo soddisfatto del relativo esito, CHIEDE alla Commissione di Conciliazione Paritetica, costituita presso codesto Ufficio, di comporre secondo equità e con riferimento agli impegni contrattuali e alla normativa di settore, la controversia per la problematica di seguito descritta:


	(  ricostruzione dei consumi in seguito a malfunzionamento contatore

(  fatture di importi anomali rispetto alla media degli importi fatturati

(  problematiche relative a subentro contrattuale

(  gestione dei rimborsi, in caso di fatturazioni in acconto superiori ai consumi reali

(  contenzioso sul risarcimento danni per inadempienze dei termini contrattuali

(  rottura contatore e perdite occulte

(  sostituzione contatore

(  ritardata consegna fatture

(  sospensione del servizio e morosità

	Il sottoscritto  
-DICHIARA di aver ricevuto, unitamente al presente modulo di domanda, copia del Regolamento di Conciliazione e di conoscerne ed accettarne integralmente il contenuto e la modalità di nomina dei componenti della Commissione di Conciliazione Paritetica.
-ACCETTA che la Commissione di Conciliazione Paritetica sia formata dal rappresentante di Cogeide S.p.A. e dal rappresentante dell’Associazione dei Consumatori firmatarie:  
(    scelta dallo stesso (indicare Associazione: …………………… ……………………………………………..).

(    designata dalla Segreteria con criteri di turnazione all’interno dell’elenco delle Associazioni firmatarie.
-CONFERISCE mandato a individuare una proposta per la composizione della controversia di cui sopra al rappresentante delle Associazioni dei Consumatori componente la Commissione di Conciliazione Paritetica, designato, per le funzioni a questi attribuite a norma del Regolamento di Conciliazione medesimo.
-CONFERISCE al rappresentante delle Associazioni dei Consumatori designato mandato a transigere:

(    sì        (    no

-AUTORIZZA il conciliatore designato anche ai sensi del D. Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 (Codice in materia della protezione dai dati personali) e successive modifiche e del Regolamento UE 679/2016, ad avere accesso a tutti i documenti tecnico amministrativi attinenti la controversia.
Informativa privacy

Il conferimento dei dati personali raccolti con il presente modulo non è obbligatorio, ma in sua mancanza Cogeide potrebbe trovarsi impossibilitata a dare riscontro alla sua richiesta o a gestire correttamente il rapporto contrattuale.

Cogeide S.p.A. La informa che il trattamento dei suoi dati personali avverrà nel rispetto del Regolamento UE 679/2016 e del D.Lgs. 196/2003, con la finalità di gestire la sua richiesta e/o in generale il rapporto contrattuale instaurato. Per maggiori informazioni La invitiamo a consultare l’informativa pubblicata all’indirizzo www.cogeide.it/privacy, o a rivolgersi al Responsabile della protezione dei dati personali di Cogeide al recapito dpo@cogeide.it.


	  Data   ________________                                                              Firma        _____________________________
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