________________________________________________________________________________

MODULO DI  RECLAMO

Cognome ______________________________ Nome ____________________________________
Indirizzo di fornitura _______________________________________________________________
Telefono _______________________________ E-mail ___________________________________

Indirizzo a cui inviare la risposta (se diverso dal precedente)________________________________
Descrizione reclamo _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________                                                                     __________________________

Data 








Firma dell’ utente

…………………………………………………………………………………………………………
In qualunque momento lei potrà inviare un reclamo utilizzando questo modello o una lettera da lei scritta, consegnandola presso gli uffici della Colsam Gas srl, oppure inviandolo tramite Posta ordinaria, Fax o compilando e inviando tramite E- mail il presente modello.

Entro massimo venti giorni dal ricevimento del reclamo le sarà data risposta scritta.

Colsam Gas Srl

Via Ventina 5
23100 – SONDRIO (SO)

tel. 0342-212174

fax 0342-210367

n. verde 800.554715

indirizzo e-mail colsamgasmetano@colsam.it


