
 
 

OGGETTO: Dichiarazione sostitutiva di atto notorio ai sensi del D.P.R. n. 445/00 – Richiesta 

Aggiornamento On Condition 

 

Il/La sottoscritto/a Cognome_____________________________ Nome______________________________ 

In qualità di Legale Rappresentante/Amministratore Unico della Società/Condominio 

______________________________________________________P.Iva/C.Fisc._______________________ 

Nato a ________________________il _________________ Residente a___________________________ in 

via_______________________________________________N°______Telefono_______________________ 

Consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art. 

76 del D.p.R n. 445/2000 

DICHIARA 

Che la tariffa di distribuzione associata è: 

P.O.D. Indirizzo Fornitura 
T.D.R. 

(Tariffa domestico 
Residente) 

T.D.N.R. 
(Tariffa domestico 

Non residente) 
Altri Usi 

A far 
Data dal 

      

      

      

      
      

 

     

Luogo e Data_____________________                                     Timbro e Firma__________________________                                                                                     

 

Allegati: Copia documento d’identità del dichiarante. 

 

Inviare la documentazione via email a: sales@onepowercompany.it 

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità di aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del 

D.lgs. n. 196/03, riguardante la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, e di 

manifestare ai sensi dell’art. 23 del D.lgs. n. 196/03 il proprio consenso al trattamento delle informazioni. L’interessato 

dispone integralmente dei diritti di cui all’art. 7 del D.lgs. n. 196/03. 

 

Luogo e Data_____________________                                     Timbro e Firma__________________________                                                                                     

                                                                                    

 


