
 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICATO DI MORTE PER DISATTIVAZIONE DELLA
FORNITURA DI ENERGIA ELETTRICA

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 20/12/2000 nel caso di mendaci dichiarazioni, falsità negli 
a , uso o esibizione di a alsi, contenen  da  non corrisponden  a verità e informato/a che i da orni aranno  utilizza  ai sensi 
del d.legs 196/2003 in qualità di erede leg mo e/o avente causa. NOTIFICA il recesso dal contra o e la disa vazione della fornitura 
DAYPOWER S.R.L. energia ele ca per decesso dell’intestatario. 

*D  obbligatori: l’assenza di tali da  renderà non acc bile la richiesta 

 

 

 

   

 

 

 

Data, _____/_____/________      Timbro e firma _____________________________________ 

 

N.B. COMPILARE  TUTTI I CAMPI RICHIESTI  SOPRA  ED ALLEGARE  DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN  CORSO DI VALIDITA’. QUALORA NON S I 
VERIFICHI  UNA DELLE  CONDIZ IONI  OBBLIGATORIE RICHIESTE, L A PRATICA NON  VERRA’ PRESA IN CARICO.  

Il sottoscritto/a (nome, cognome)*____________________________________________________________________________ 

nato a _________________________________________il____/____/________ Codice Fiscale ___________________________ 

residente in _______________________________________________________________________________________________ 

CAP ____________________Comune______________________________________________________________Prov.________ 

Telefono_______________________________ E-mail_____________________________________________________________ 

Identificato per mezzo del documento di identità______________________________n._________________________________ 

Rilasciato da ______________________________________________________________________in data____/____/____________ 

Il sottoscritto/a (nome, cognome) *____________________________________________________________________________ 

 ____________________________________ 

 

Indirizzo Fornitura __________________________________________________________________________________________ 

CAP ____________Comune______________________________________________________Prov.__________________

Codice Fiscale_____________________________ deceduto/a il ____/____/____       a____ ____

POD ___________________________

______ 

Data di decorrenza della disattivazione ____/_____/_ ___  _______
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