COPIA DA RESTITUIRE FIRMATA

(]
F — “ 'x RICHIESTA VERIFICA DEL GRUPPO DI MISURA SU RICHIESTA DEL CLIENTE FINALE

Riservata ai clienti Fenix Energia
ENERGIA

DATI CLIENTE

Cognome e Nome/Ragione Sociale:

Indirizzo/Sede Legale: CAP: Comune: Provincia:

Codice Fiscale / P.IVA : Tel.: Cell. :

Il cliente richiede la verifica del/i gruppo/i di misura, per I'utenza/e sotto specificata/e:

DATI TECNICI DI FORNITURA

PDR Matricola Indirizzo fornitura Comune Prov Referente Telefono
Luogo e data Firma per esteso del Cliente
Fenix S.r.l.
Sede operativa: Via Granarolo 175/4 — 48018 Faenza Pag. 1

C.F.eP.IVAeN. °r.e.a. RA 02531710396
Sito: www.fenixenergia.it - E.mail : amministrazione@fenixenergia.it
Tel: 0546 /22024 — Fax: 0546/694339
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