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Cognome e nome del cliente ...................................................................................................... 

Indirizzo della fornitura ………………………………………………………………….. 

Telefono                                                              ……………… fax        ……………………. e-mail …………………… 

Codice servizio/utente (è indicato sulla bolletta) ……………………………….. 

Se si desidera che la risposta e ogni altra comunicazione sia inviata presso altra persona o altro 
indirizzo diverso, lo scriva qui sotto: 

Cognome e nome del cliente ................................................................................................ 

Indirizzo  ……………………………………………………………… 

Telefono                                                                           ……………… fax        ………………… e-mail …………………… 

Oggetto della comunicazione: 
���� RECLAMO      ���� RICHIESTA INFORMAZIONE 

Servizio coinvolto: 
���� ENERGIA ELETTRICA  (Indicare codice POD …………………………………………..) 

���� GAS METANO  (Indicare codice PDR …………………………………………..) 

���� ALTRO  …………….……………………………………………………………. 

Descrizione del reclamo – richiesta di informazione: 
………………………………………………………………………...…………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Data ……………………………….      Firma del cliente…………………… 

Dati di chi presenta il reclamo – richiesta di informazione per delega dell’interessato 

Cognome e nome ...................................................................................................... 

Indirizzo  ………………………………………………………………….. 

Telefono                                                                           ……………………… fax        ……………………. e-mail …………………… 

N.B.:Il presente reclamo puo essere inviato via fax al num. 0733/956024 oppure spedito al seguente indirizzo: 
ASSM SpA – Corso Garibaldi 78, 62029 Tolentino (MC) 


