
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
 
 

II sottoscritto ……………………………………………………………….. nato a ………………….. ......................... (.....) 

il ... ……………….. ..., codice fiscale ..................................................... residente a..................................................... 

in Via ……………………………………………………….. 

(per le persone giuridiche) 

in qualità di Legale Rappresentante della società   ........................................................................................................ 

con sede in ..................................................................... (……..) in Via.............................................................n. …...... 

Codice fiscale e Partita i.v.a.  ............................................................ 

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate  

dall'ari. 76 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000. 

DICHIARA 

che i dati catastali del 

immobile urbano                   fabbricato rurale 

ubicato a ...................................................................... Prov. ........... Località ……........................................................ 

Via ……………………………………………………………………….……………………. n.. .....…………………………… 

edificio .............................. scala..................... piano .......................... interno .............................. 

 

ove si richiede l'attivazione/rinnovo della fornitura di gas naturale, sono i seguenti: 

 

Comune ............................................................................................................................... 

 

Comune Catastale (se diverso dal Comune amministrativo) .............................................................................. 

Codice Comune Catastale                

Sezione Urbana (se presente) 

Foglio 

Particella 

Subalterno   

 

 

In fede 

………………………………….. li …………………   ………..…………………………… 

 

 

 

 

Allegato: fotocopia documento d’identità 

  

   

 

    

   

  

    

 

 

  

 

 


