ATTO DI DELEGA

Spett.le

Asti Servizi Pubblici S.p.A.

Gestore del Servizio Idrico Integrato
Corso Don Minzoni, 86

14100, ASTI (AT)

OGGETTO: O RICHIESTA DI NUOVO ALLACCIAMENTO IDRICO;

0 CONTRATTO UTENZA N. del - Codice Utente: -
Codice Servizio:

O ALTRO:
Il/la sottoscritto/a (Nome e Cognome)
nato/a a ( ), il / /
residente in , Nn. ,
Comune di ( ), C.A.P.
Codice Fiscale , Tel. , Fax. ,
E-mail: @ , Indirizzo PEC: @

In qualita di: (barrare in corrispondenza della casella appropriata)

[ Titolare della impresa individuale (specificare sotto i dati dellimpresa individuale);

[ Legale rappresentante pro-tempore dell’Associazione (specificare sotto i dati dell’associazione);
0 Amministratore di Condominio (specificare sotto i dati del condominio);

[0 Legale rappresentante pro-tempore della Societa (specificare sotto i dati della societd);

O Procuratore di (specificare sotto la societa)

Denominazione o Ragione Sociale:

con sede legale nel Comune di , CAP
(Prov. ), Via/Piazza/Corso , n. ,
Tel. , Cell. , Fax ,
PEC: @ , iscritta al Registro Imprese della C.C.LA.A. di
al nr.
C.F. P.IVA
O Altro (Tutore, etc.) del Sig./Sig.ra

(Specificare dati del Soggetto)
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Quale O Proprietario O Conduttore ............ O Altro:
(Barrare in corrispondenza della casella appropriata)

dell'immobile ubicato nel Comune di , Prov. di , in Via/Corso/Piazza
, N. civico , Piano: , Int. , censito a Catasto al

Foglio n. , Particella n. , Sub. n. , Codice Catastale Comune

DELEGA

Il/1a Sig./Sig.ra (Nome e Cognome),
nato/a a ,  Prov. di ,l
/ / , residente in Via / Corso / Piazza ,

n. , Citta , Prov. di ,
C.A.P. , Codice Fiscale ,
Documento di Riconoscimento: N. rilasciato da

il / /

A compiere in sua vece e per proprio conto, le seguenti operazioni:
(Barrare in corrispondenza della/e casella/e appropriata/e e completare i campi)

O Effettuare

[ Chiedere e ritirare copia del contratto di utenza S.l.I. e di tutti documenti allegati e/o richiamati e/o ad
€ss0 comungue connessi compresi autorizzazioni, bollette, estratti conto, etc.
Specifica del/i documento/i oggetto di richiesta e/o ritiro:

i /__/

(Luogo e data) Firma del Soggetto Delegante

Il Soggetto Delegato dichiara di accettare la delega.

Firma del Soggetto Delegato

Si allega alla presente copia del documento di identita in corso di validita del Soggetto Delegante e del
Soggetto Delegato.

La informiamo che il Titolare del trattamento dei dati da Lei forniti ¢ ASP S.p.A. I dati da Lei forniti saranno
utilizzati al solo fine di erogarLe il servizio richiesto. La compilazione del presente modulo é facoltativa, ma in
caso di mancata compilazione il servizio richiesto non potra essere fornito. Per avere informazioni e accesso ai
suoi dati potra inviare specifica richiesta all’Ufficio Privacy c¢/o ASP S.p.A., C.so Don Minzoni n. 86 14100 Asti
scrivendo una mail a: privacy@asp.asti.it. L’informativa completa é disponibile sul sito www.asp.asti.it
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