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                                      COMUNE DI COREGLIA ANTELMINELLI 
          
                                           COMUNE DI BORGO A MOZZANO



GESTIONE ASSOCIATA DI FUNZIONI E SERVIZI:

Funzioni Sociali associati dei Comuni della Valle del Serchio

Ente Delegato:  Comune di Coreglia Ant.lli

U.O. Coreglia Ant.lli

==========================================================================
Al Signor Sindaco del Comune di

Coreglia Antelminelli

===========================
Utente_________ ______________________________________________________________________ 

Via ___________________________________   n. ___________________________________________

Frazione _____________________________________________________________________________

Comune ________________________________________   Provincia ____________________________

Apparecchio Telefonico: 



Disco 
(

Tastiera numerica   (
Presenza alimentazione da 220 V 

nelle vicinanze del telefono:



SI  (


NO  (
L’alimentazione 220 V è:



Nella stessa stanza  (
Nella stanza adiacente   (






Molto distante dall’apparecchio  (
Chiamare il Sig. _________________________________ al numero telefonico______________________

prima di eseguire l’istallazione 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.LGS. n. 196 del 30.06.2003 il/la sottoscritto/a _________________________________________ dichiara di essere stato/a puntualmente informato/a circa le finalità e modalità di trattamento dati, comunicazione dei medesimi, titolari del trattamento nonché di ogni altro elemento previsto dal citato art. 13.

Coreglia Ant.lli ____________________________   

                                                                                                                                                Il/La Dichiarante

                                                                                                                             __________________________                                                                                                                             
All. B








