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MODULO PER RITIRO/RESTITUZIONE DOTAZIONE  
NEL COMUNE DI _______________________________ 

 

Il/la sottoscritto/a*___________________________________________________________________________ 

nato/a*____________________________________________(Prov.*__________) il*______________________ 

e residente a*____________________________in Via*____________________________________n.*_______ 

codice fiscale* |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
recapito telefonico*:_____________________________ e‐mail:________________________________________ 

In qualità di:   □ Intestatario       □ Familiare      □ Altro 

Dati dell’intestatario della TARI/TCP (non compilare se coincidono con quelli del richiedente) 

cognome*:_________________________________________ nome*:___________________________________ 

CODICE UTENTE*: __________________    CODICE IMMOBILE:______________________________ 

Spazio RISERVATO ALL’OPERATORE ADDETTO ALLA DISTRIBUZIONE 

 CESSAZIONE UTENZA     

○ CHIEDE DI RICEVERE            ○ RESTITUISCE    Per il seguente motivo:     ALTRO       
 

il seguente materiale: 

CONTENITORI  SACCHI  ALTRO 

  CARTA 40 L (BLU)    SACCHI CARTA    CHIAVE ORGANICO 

  CARTA 120 L (BLU)    SACCHI INDIFFERENZIATO (ARANCIO)    GEOVEST CARD 

  INDIFFERENZIATO 40 L (GRIGIO)    SACCHI INDIFFERENZIATO (GRIGIO)    IMBUTO OLIO 

  INDIFFERENZIATO 120 L (GRIGIO)    SACCHI ORGANICO   

  ORGANICO 20 L (MARRONE)    SACCHI PLASTICA (GIALLI)   

  ORGANICO PATTUMELLA      COMPOSTIERA (RESTITUZIONE) 

  VETRO 35 LT (VERDE)     
 

 CONTENITORE / CHIAVE PANNOLINI 
Data nascita bambino ____ / _____ / ___________

 

  CONTENITORE  /  CHIAVE  AUSILI  SANITARI  (es.  pannoloni, 
traverse, sacche per stomie, dialisi,…) 

Nominativo utilizzatore (se diverso da intestatario TARI/TCP): 
_________________________________________________
 

○  DICHIARA (ai sensi artt. 75 e 76 DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo DPR) 

che in data _________________________________ il contenitore ______________________________________  
Codice contenitore PRECEDENTE______________________________________ è STATO (BARRARE LA CASELLA 

CORRISPONDENTE), pertanto ne chiede la sostituzione:    RUBATO/ SMARRITO           ROTTO 

‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
 
 
 
 
 
 

 

PROT. N. ______________ 

DEL  __________________ 
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Il sottoscritto sotto la propria responsabilità dichiara:  

o la  veridicità  delle  informazioni  rese  ed  è  consapevole  delle  sanzioni  penali  previste  per  il  caso  di  dichiarazione 
mendace così come stabilito dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000; 

o di ricevere in comodato le dotazioni sopra indicati e di averne cura con la diligenza prevista dagli artt.1803 e segg. del 
Cod. Civile e di destinarli al conferimento dei rifiuti specifici cui sono destinati;  

o di essere a conoscenza che tutte le modalità e condizioni di erogazione del servizio sono contenute nei regolamenti 
vigenti che qui si danno per conosciuti e accettati e che Geovest srl potrà effettuare dei controlli sui rifiuti conferiti;  

o che  il  venir meno dei  requisiti  andrà  tempestivamente  comunicato al  gestore Geovest  srl per  iscritto.  In  tal  caso  il 
richiedente/dichiarante si impegna a restituire le dotazioni ricevute al Gestore entro 30 gg.  

o di  avere  ricevuto  l’informativa  sul  trattamento  dei  dati  personali  ai  sensi  dell’art.  13  e  14  del  Regolamento UE  n. 
2016/679 e della normativa vigente. 

 

Luogo e data*_________________________________             Firma_____________________________________ 
 

(a cura dell’addetto GEOVEST) 

 
TIPO CONTENITORE: 

RUR  ORGANICO  PANNOLINI/AUSILI SANITARI 

   

Apporre l’etichetta del contenitore /sacchi (In caso di assenza dell’etichetta, riportare il codice del contenitore/sacchi) 
 

 

note_________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

 

Data di presentazione   ___________________    Firma dell’Addetto Geovest______________________________ 

‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 
Ricevuta PER RESTITUZIONE (da staccare e consegnare all’utente) 

Il Sottoscritto (nome e cognome addetto Geovest)__________________________________________________ 

in data __________________________________PRESSO______________________________________________ 

Riceve il contenitore /i (indicare la tipologia)__________________CODICE (se presente)  ____________________ 

RESTITUITO DAL SIG.____________________________________________COD. UTENTE____________________ 

FIRMA OPERATORE _____________________________ 


