
 Numero verde 800 427070
ASM Azienda Speciale - Via Fiume 64 - Pomigliano d'Arco (NA)

Tel. 0818841083 - Fax  0818033898 – E-mail: sportellocontratti@asmpomigliano.it

Richiesta Web/Fax

Richiesta di allacciamento alla rete del Gas Metano

Dati dell’Utente

Cognome o Ragione Sociale: _________________________________Nome: ____________________

Codice Fiscale: _____________________________ P. iva: __________________________________

Telefono: _________________________________ Cellulare _________________________________

E-mail: _________________________________ @ ________________________________________

Dati della Connessione

Descrizione Uso: domestico altri usi

Qualifica Utente _________________________________ Uso Locali:__________________________

Indirizzo: _________________________________Cap ______ Località _______________________

A tale richiesta (gratuita e non impegnativa), seguirà un sopralluogo da parte del personale dell’Azienda di
Distribuzione Locale, che (ove richiesto) emetterà un preventivo per l’estensione della rete fino al Punto di
Prelievo, fatta eccezione per particolari condizioni tecniche che saranno rese note al Richiedente.
In seguito sarete contattati da ASMGAS per prendere visione e accettare o meno il preventivo.
Solo dopo il pagamento, corrispondente all’importo del preventivo accettato, presso gli sportelli di ASM, sarà
inoltrata la richiesta di esecuzione della prestazione all’Azienda di Distribuzione Locale.
La tempistica per i nuovi allacciamenti regolata dall’AEEG è prevista in 15 gg lavorativi dalla richiesta di
esecuzione della prestazione.
Realizzato l'impianto, il cliente potrà sottoscrivere un contratto di fornitura gas con l’ASM e gli sarà fornita la
modulistica necessaria per l'attivazione della fornitura al nuovo contatore, secondo le regole stabilite
dall'Autorità per l'Energia Elettrica ed il Gas con la Delibera 40/04 e sue successive modifiche, per
l’accertamento della sicurezza degli impianti di utenza a gas.

Si allegano:
fotocopia documento di identità – tessera Sanitaria – dati catastali dell’immobile (foglio – particella – subalterno)

Data, ____/___/______

Firma

________________________________


