
nel Comune di

in Via/Piazza                                                                                                    n. Civico           interno

MODULO PER L’ESERCIZIO DEL DIRITTO DI RIPENSAMENTO
(ai sensi del D. Lgs. 206/2005, così come modi�cato dal D. Lgs. n. 21/2014 - Codice di consumo)

Sito web: gaxagas.it
Posta: Casella postale n. 242 Cagliari, Piazza del Carmine nr. 27

Da inviare utilizzando una sola delle seguenti modalità:

IL SOTTOSCRITTO

Esercita per iscritto il proprio diritto di ripensamento relativamente al contratto di somministrazione di gas identi�cato come segue

Cognome e Nome Codice Fiscale

Data di nascita Luogo di nascita (Comune/Stato estero) Tel. cellulareSesso

Codice contratto GAXA S.p.A.

in data

Codice  PDR

Codice Cliente

Luogo e data Firma del richiedente

Le ricordiamo inoltre che, se preferisce esercitare il diritto di ripensamento per iscritto (fax, posta o email), il presente modulo è facoltativo, ci aiuterà 
solo a gestire meglio la sua richiesta.

Titolare del trattamento dei dati personali è Gaxa S.p.A., con sede Sede Legale: Via Goffredo Mameli, 191 - 09123 Cagliari - Capitale sociale Euro 50.000 i.v. Registro Imprese 
di Cagliari – Oristano - Codice Fiscale/P.I. 10813630968 Società aderente al "Gruppo IVA Italgas" - P.I. 10538260968 - Tel.: 800 050 101 - 079 283 2697 - www.gaxagas.it 

 M  F

PER LA SEGUENTE MOTIVAZIONE (facoltativo):

 I costi per realizzare l’impianto interno sono troppo elevati

 Interesse ad effettuare esclusivamente l’allaccio gratuito

 Non sono più convinto della convenienza del gas 

 Tempistiche troppo lunghe

 Altro
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