Nome Cognome

Indirizzo

Città
Spett.le
Wind Tre Spa
Ufficio Reclami
Casella postale 133 

00173 Roma Cinecittà
Fax 800.179.600 
Raccomandata 

Oggetto: Reclamo riguardante l’utenza telefonica nr _________________.
Il/La sottoscritto/a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

residente a  . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . .  C.A.P. . . . . . . . Prov. . . . . . . in . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Tel. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-mail . . . . . . . . . . . . . @. . . . . . . . . . . . . . 

Codice Fiscale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

in qualità di . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (in caso di ditta / società) della . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . con sede a . . . . . . . . . . . . . . . .  in . . . . . . . . . . . . . . . .. P.IVA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Codice Cliente o Codice Contratto ………………………….. titolare del contratto di utenza relativo al servizio ……………………………………………….. per la linea telefonica corrispondente al numero ………………………………,

INOLTRA FORMALE RECLAMO

nei confronti del comportamento tenuto dalla Vostra Azienda. In particolare contesta quanto segue:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Si precisa che il disservizio è da riferirsi al periodo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fa presente che in data . . . . . . . . . . . . .  ha provveduto a segnalare il disservizio al Vs. numero . . . . . . . . . . .  , codice identificativo operatore . . . . . . . . . . . . e numero pratica . . . . . . . . . . . . ., senza tuttavia ottenere alcun risultato. 
Per questo motivo chiede a codesta società di voler procedere ad una verifica di quanto segnalato e di provvedere, senza ulteriore ritardo, a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Resta in attesa di Vostro positivo riscontro definitivo entro e non oltre 30 giorni dal ricevimento della presente, in mancanza di che si riserva ogni diritto e azione in ogni sede, con particolare riferimento all’attivazione delle procedure di conciliazione.

Facendo riserva di ogni diritto, con l’occasione porgo distinti saluti.

Luogo e data
Firma

____________________________
Elenco dei documenti allegati:
1. Fotocopia di un documento di identificazione;

2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ;
