RESELLER (inserire nome): Timbro/Firma

TIPO ATTIVAZIONE

[JA01_Attivazione NON soggetta a 40/14
[Ja40o_Attivazione soggetta a 40/14

Data richiesta da eseguire non prima del

DATI INTESTATARIO FORNITURA

Ragione sociale o Nome e Cognome
Partita iva / Codice Fiscale

Indirizzo esazione (indicare via-numero
civico-comune-provincia-cap)

Indirizzo sede legale (indicare via-numero
civico-comune-provincia-cap)

N° telefono cliente

DATI TECNICI E CONTRATTUALI

Codice PDR

Codice REMI

Distributore

Presenza Contatore Osi numero matricola:
no

Indirizzo fornitura
Tipologia contratto [Ibomestico [JCondominio uso domestico [ Altri usi servizio pubblico
Consumo annuo (smc/anno) stimato
Potenzialita massima richiesta (kW)
Categoria d’uso [IC1 - riscaldamento

[IC2 - uso cottura cibi e/o produzione di acqua calda sanitaria

[JC3 —riscaldamento + uso cottura cibi e/o produzione di acqua calda sanitaria
[C4 — condizionamento

[JC5 - riscaldamento e condizionamento

[OT1 —tecnologico

OT2 —riscaldamento + tecnologico

Classe di prelievo 5 giorni
6 giorni
7 giorni

Settore merceologico

Servizio Energetico sl P.iva Gestore Calore:
NO

PREZZO CONTRATTUALE APPLICATO DA FENIX AL RESELLER

[JPrezzo indicizzato a PSbil buy + Termine fisso per la capacita impegnata
[JPrezzo fisso di listino - mese di riferimento evasione della richiesta

Richiesta soggetta a corrispettivo pratiche di connessione (CPCE)
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