LLIMEMA

I GESTIONI
Societa del Gruppo A2A

MODULO RICHIESTA SERVIZIO SUPPLEMENTARE GRATUITO SETTIMANALE
RACCOLTA PANNOLONI/PANNOLINI E MEDICAZIONI

Inoltrare per e-mail a servizioclienti.lgestioni@a2a.eu
oppure presentare presso Linea Gestioni Via Postumia n°102
Per informazioni telefonare al numero 800.173803

IL RICHIEDENTE

NATO/A A IL
RESIDENTE A IN VIA /P.ZZA N°
TELEFONO EMAIL
CHIEDE

] NR. 1 PASSAGGIO SUPPLEMENTARE SETTIMANALE
L] NR. 2 PASSAGGI SUPPLEMENTARI SETTIMANALI
PER LA RACCOLTA DI PANNOLONI/PANNOLINI' IN IDONEO SACCO VIOLA

PER LE SEGUENTI MOTIVAZIONI/ESIGENZE:
[1 PRESENZA BAMBINI PICCOLI PER PANNOLINI
[l PRESENZA PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI /INCONTINENTI PER PANNOLONI

[l PRESENZA PERSONE CON PATOLOGIE PER RACCOLTA MATERIALE MEDICO NON SPECIALE
(MEDICAZIONI, AUSILI SANITARI)

Il richiedente si impegna ad informare tempestivamente di un eventuale cambio di residenza o del
venir meno delle necessita suddette.

LA DOTAZIONE DA RITIRARE PREVEDE NR. 2 MAZZETTE DA 20 SACCHI

KIT DI PARTENZA
RITIRI SUCCESSIVI

Data Firma

Acconsento al trattamento dei dati personali, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016.

Firma
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