
           

                                            
ACQUEDOTTO POTABILE COMUNALE 

 

Domanda Chiusura del contatore 
 

 
 

 

Il Sottoscritto: 
 
Cognome:_____________________________        ___   Nome:_ ____________________   ____        _ 
 
Data di nascita:____ /___ _/__  ____     Luogo di Nascita :_____________________________________  
 
Codice Fiscale/P.IVA :______________________________  
 
Indirizzo/ Sede Legale: __________________________________________________________________ 
 
Comune:__________________________________________Provincia:__________ C.A.P.____________ 
 
Tel._________________________Fax____________________   
 
in qualità di _____________________________________________________________ 

 

 

CHIEDE 
 
Che il contatore per la fornitura di acqua  di proprietà di ___ ___________________________  sita in 
Garlenda , Via _______________________________________ venga chiuso perché inutilizzato 
 
il quale segna mc. ________________ 
 
Visto il nulla osta per la chiusura 
 
 
 

     IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO                IL RICHIEDENTE 
 

  _______________________________        ____________________________   
 

  
 
 

 
 
 

 

Garlenda lì _______/______/200___                

 COMUN E  D I  G A R L E NDA  
  V i a  R o m a  n ° 4      P R O V I N C I A  D I  S A V O N A    T e l . ( 0 1 8 2 )  5 8 0 . 0 5 6  

   C . A . P . 1 7 0 3 3                                                                F a x . ( 0 1 8 2 )  5 8 0 . 3 4 3  

   P . I v a  0 0 3 2 7 9 8 0 0 9                                                                                                                                  


