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RICHIESTA DI VERIFICA DEL LIVELLO DI PRESSIONE
Nel caso di trasmissione a mezzo fax 0363.596133

 Per informazioni Tel:800.422.506
MO-8.2-42/2
PAGE  

	CODICE UTENTE / CODICE CONTRATTO:

	DATI RICHIESTA

	Id richiesta
	
	Data richiesta  
	

	Provenienza
	
	Contatti: telefono 
	

	Note:
	

	
	

	

	


	DATI DEL RICHIEDENTE

	Tipo Soggetto: 

	Sig.  
	
	nato a 
	il
	

	
	
	
	
	

	Cod. fisc.  
	residente a:                                       prov. 
	CAP 

	In qualità di    


	PUNTO DI FORNITURA

	Via/civ.                                                 Comune                                          prov.


	OGGETTO RICHIESTA

	[  ] Verifica istantanea della pressione (3 minuti)

[  ] Misura e registrazione della pressione (24 ore)




	COSTI VERIFICA

	Se, a seguito della verifica, il livello di pressione risulti nella norma, Le verrà addebitato il costo dell’intervento pari a:

€ 40,00 iva compresa in caso di verifica istantanea

€ 75,00 iva compresa in caso di misura e registrazione


	APPUNTAMENTO PRESTAZIONE

	Appuntamento standard
	data
ora

	Appuntamento personalizzato
	data
ora


	Data
	Il richiedente

	
	


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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