Spett.le Si. Eco S.p.A.

1l/1a sottoscritto/a

C.F nato/a a ( )
Il / / e residente a ( )
Via/Piazza n° k
cellulare consapevole che le dichiarazioni false comportano 'applicazione delle

sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA
che nel proprio nucleo familiare & presente un (barrare una delle caselle):
o bambino/a di eta inferiore a 36 mesi
o altro soggetto che necessita del ritiro aggiuntivo di tessili sanitari in quanto prescritti da autorita

mediche/sanitarie.

Pertanto,

CHIEDE

I'attivazione del servizio di ritiro dei tessili sanitari: pannoloni/traverse/pannolini

Altresi, dichiara, che i rifiuti conferiti sono prodotti da utenti non sottoposti a cure mediche che prevedono I'impiego di

isotopi radioattivi. (Cure radioterapiche)

In attesa di formale accettazione della presente richiesta, si porgono cordiali saluti.

L’UTENTE PRESTA IL CONSENSO T NEGA IL CONSENSO o

Data

Firma del richiedente

Per qualsiasi informazioni potete contattare i seguenti numeri dal lunedi al venerdi dalle ore 09.00 alle ore 17.00
- 800 999 531 da rete fissa
- 334 6537352 da cellulare

N.B. La domanda va presentata a nome dell'intestatario dell'utenza TARI che effettua la richiesta allegando la

IPEEERY

richiesta di cessazione del servizio.



