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N. Pratica Illumia ________________ 

Richiesta Verifica Gruppo di Misura Energia 

Il sottoscritto*  _______________________________________________________________________  
  □ Titolare della ditta individuale_________________________________________________________ 
  □ Legale rappresentante della società____________________________________________________ 
P.IVA*________________________________________ C.F.*_________________________________ 
con sede legale in Via _________________________________________________________________ 
n. ________ cap___________ Città____________________________________ Provincia __________  
Recapito Telefonico ________________________________ 
 

CHIEDE 

la verifica del gruppo di misura per il punto di prelievo sito in Via__________________________ n.___ 
cap____ Località___________________________ Provincia_____ POD_________________________ 
 

In caso di necessità potete contattarmi al numero di telefono_______________________________ 
 
Motivazione: 
□ Display Guasto □ Display Spento 
□ Interruttore Guasto □ Misuratore con calotta aperta 
□ Misuratore non integra correttamente □ Misuratore rumoroso 
□ Orologio disallineato □ Supporto misuratore distaccato/guasto 
□ Integrazione per fascia oraria □ Misuratore danneggiato 
□ Modulo segnali Cliente guasto □ Altro (specificare) ___________________________ 

 
Il sottoscritto dichiara di accettare il pagamento dei costi previsti dal Distributore, ai sensi dell’Allegato 
Tabelle TIC della Delibera ARERA 720/2022/R/eel, pari a € 46,62 + iva, qualora dalla verifica risulti il 
corretto funzionamento del gruppo di misura. 
 
La verifica del gruppo di misura sarà effettuata dall’impresa distributrice con le modalità ed entro le 
tempistiche previste dalla normativa vigente. 
 
La informiamo che, qualora la presente modulistica, debitamente compilata e sottoscritta, non dovesse 
pervenire entro 15 giorni dalla data di invio della presente al fax 051 0404055 o all’e-mail 
servizioclienti@illumia.it, considereremo annullata la sua richiesta. 
 
Data ________________      TIMBRO E FIRMA 
 

Si allega copia fronte retro del documento d’identità 
 
*In caso di Clienti non Domestici compilare il campo Ditta ed indicare P.IVA e C.F. della stessa, nel caso di Clienti Domestici 
compilare il campo C.F. indicando quello del titolare del contratto.  


