
  V_012024 
   

  

N. Pratica Illumia ________________ 

RICHIESTA VERIFICA GRUPPO DI MISURA 

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 ________________________ 

PDR_____________________________________________ Matricola ___________________ Classe ______________ 

 

In caso di necessità potete contattarmi al numero di telefonico ____________________________________________ 
 

Il sottoscritto dichiara di accettare il pagamento di 30,00€ + iva che il Distributore applica qualora l’appuntamento non vada a 
buon fine per cause non imputabili al distributore e/o qualora sia previsto dal listino del distributore per questa tipologia di richiesta. 

Dichiara, inoltre, di accettare il pagamento dei costi previsti dal Distributore, ai sensi dell’art. 46 Delibera ARERA 574/13/r/gas, 
qualora dalla verifica risulti il corretto funzionamento del gruppo di misura. 

Tariffe previste dal prezzario del distributore: 

La informiamo che, qualora la presente modulistica debitamente compilata e sottoscritta, non dovesse pervenire entro 15 giorni 
dalla data di invio della presente all’e-mail servizioclienti@illumia.it, considereremo annullata la sua richiesta. 

                                                                                                                                                               TIMBRO E FIRMA 

                                                                  

Data ________________                                                                                                   ________________________ 
 

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. 

Fino alla classe G4 compresa +iva 

Fino alla classe G4 compresa presso un laboratorio qualificato +iva 


