Sportello Abbonamenti TV
Casella postale, 22
10121 TORINO

Raccomandata A/R


DOMANDA DI RIMBORSO DEL CANONE TV


Il/La sottoscritto/a

Cognome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Residente in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . città . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Nato/a a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Data di nascita . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Codice fiscale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Titolare di abbonamento tv n° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CHIEDE 


Che gli venga rimborsata la somma di € . . . . . . . .  relativa al canone 20. . . . . . versato per un importo di € . . . . . . . . anziché € . . . . . . . .

Chiede altresì che detta somma sia corrisposta tramite: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (specificare se tramite assegno, accredito in conto canoni futuri, ecc.)

Luogo e data
Firma

___________________________

Allegati:

· Copia ricevuta versamento

· Fotocopia documento di identità

