
 
Verifica-Spostamento Misuratore       Gas Naturale/Energia Ele�rica 

 
 
 
DATI INTESTATARIO FORNITURA  

 

Ragione Sociale ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Codice Fiscale ……………………………………………………………………..   Partita IVA …………………………………………………………………………… 

Indirizzo ……………………………………………………………… N°……….  Comune ………….…………………………….……… Prov. …. Cap ……………… 

Email ………………………………………………………………………………..        Telefono     ………………………………………………………………………………. 

 
RICHIEDE la prestazione di seguito indicata: 

 
 
 
PDR  ________________________________   POD  ________________________________ 
 
 

 

 

 

 VERIFICA DI FUNZIONAMENTO DEL GRUPPO DI MISURA 

 SPOSTAMENTO DEL GRUPPO DI MISURA entro i 10 metri 

 SPOSTAMENTO DEL GRUPPO DI MISURA oltre  i 10 metri 

 

 

 

 

 

           Luogo e data                      Timbro e Firma Cliente  

 

_________________________     ___________________________________ 

     

 

 Partner Commerciale  / Agenzia / Incaricato  
 

800180486Via Peirce 25 00137 Roma P.Iva 12641991000 
www.newenergygaseluce.com    

New Energy Gas e Luce S.r.l
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