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Nominativo TITOLARE CONTRATTO  
 
Ubicazione immobile  COMUNE  VIA    N°  
 

scala    piano  int.  
 
 

Ubicazione cont./nicchia  COMUNE   VIA   N°  
 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RICHIEDE  
il recesso dal contratto di somministrazione  

 

 

 
Contratto/ut.  n°      Codice Cliente n°  

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 

 
 

Allega: 
� Delega e fotocopia documento di riconoscimento delegante (obbligatoria nel caso di richiesta presentata da 

persona diversa dall’intestatario del contratto); 
� Fotocopia doc. di riconoscimento del richiedente (obbligatoria nel caso in cui caso in cui la richiesta non è 

presentata in presenza del dipendente addetto. 

 
Luogo e data,   Il Richiedente  
    

(firma leggibile) 
 

 
 
N.B.: gli allegati e la presentazione della documentazione indicata come obbligatoria costituiscono parte integrante 
della richiesta senza i quali la stessa sarà ritenuta come non presentata. 
 
 
 

                                               

                  RICEVUTA PER IL CLIENTE UT. N°                    

                                               

Presentazione richiesta in data               Operatore di sportello Matr.                    

                                               

Tipologia richiesta DISDETTA Firma Operatore Abbanoa SpA    

 

RICHIESTA DI DISDETTA FORNITURA 
(ai sensi dell’art. B.17 del Regolamento per il Servizio Idrico Integrato) 

 
Il/la sottoscritto/a 

 

COGNOME   NOME  
  

NATO/A a       il  
 

RESIDENTE in   VIA  N.  C.A.P.  
 
 

C.F.                 
 

Doc. di riconoscimento   n.  Rilasciato da  
 

In qualità di 
 

� INTESTATARIO contratto di somministrazione 
 

� DELEGATO (Vedasi delega allegata con relative fot. documento di riconoscimento) 
 

� Amministratore Condominio 
 
� Legale Rappresentante 
 

� Titolare ditta individuale 

Indirizzo per SPEDIZIONE fattura a saldo 
 

 

 C/O  VIA  N.   
 

CITTA’  C.A.P.  PROV.        (             ) 

      

  Recapiti per eventuali contatti in caso di difficoltà del Gestore nell’individuazione dell’utenza 

N° TEL     N° FAX  E-MAIL                                           @ 

 

DATI UTENZA  

Dati contatore 
 

 Matricola  Data lettura  /  / 20  Lettura in mc.        

 


