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Modulo Richiesta di Voltura per decesso 

 

 

Richiesta di Voltura per decesso Intestatario 

Dati Utente Attuale 

Codice Contratto         Intestatario   
 

  Codice Fiscale 

  

Dati Nuovo Richiedente 

Il/la sottoscritto/a    

nato/a a                                                                                                                                                                                                       il 

residente a/ad                                                                                                                                                                                 CAP                         Provincia 

Indirizzo   

Codice Fiscale  

 Dichiaro 
ai sensi dell’art. 47, D.P.R. 445/2000 

che l’intestatario del contratto …………………….………  è deceduto e di essere : 

 Erede (allegare documentazione: certificato di morte e/o autocertificazione ai sensi del D.P.R. 28/Dicembre 2000,n.445)  

 Residente nell’unità immobiliare in cui è sita l’utenza di cui richiedo la voltura del contratto d’utenza in mio favore (allegare 

autocertificazione). Di assumere tutti i diritti e obblighi del precedente intestatario del contratto di fornitura in particolare 

di assumere l’obbligo del pagamento della fattura di saldo dei consumi registrati sul contratto n…………..…... fino alla data 

della presente richiesta di voltura, consapevole che in mancanza, la società procederà alla sospensione e/o abolizione del 

contratto a me volturato. 

 Dichiaro inoltre che la lettura del contatore è di m3 …………….………..…. in data ……………………………….. 

 

Indirizzo per recapito fattura e comunicazioni 
 
Intestatario Recapito _________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo _______________________________________________________________________________________   n° _________  

Città _________________________________________________________________________ CAP _________ Provincia ________ 

Telefono: ______________________________________________   E-mail: _____________________________________________    

I dati personali contenuti nel presente modulo saranno trattati da C.A.M.A. SRL titolare del trattamento ai sensi del Reg. UE 
679/2016,in ossequio a quanto previsto nell’informativa consegnata al momento della instaurazione del rapporto 
contrattuale, comunque  disponibile  alla  pagina  web  www.camasrl.info/privacy 

 

 

Data e Luogo__________________    Firma __________________________________ 

 

 

  

   

 

 

  

 


