
 
                                                                                          Al Servizio di Conciliazione 

della Camera di Commercio di Parma 
                                                                   Via Verdi, n. 2 

                                                                                                           43121 PARMA 
 

 
DOMANDA DI CONCILIAZIONE IN MATERIA DI SUBFORNITURA 

 
 

Compilare e consegnare a: 
 

SERVIZIO DI CONCILIAZIONE 
Camera di Commercio di Parma 

Via Verdi, n. 2 – 43121 Parma 
Tel. 0521/210245 – Fax 0521/282168 – E-mail: camera.arbitrale@pr.camcom.it 

 
Organismo iscritto al n. 89 del Registro degli Organismi di Conciliazione istituito presso il Ministero di Giustizia 

 
 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________ 

nato/a a  ________________________________________________  il   __________________________ 

residente in _________________prov.___________CAP__________ via  __________________________ 

Codice Fiscale ________________________________________ tel.   ____________________________  

fax _________________________ e-mail  __________________________________________________ 

in qualità di    _________________________________________________________________________ 

(indicare se titolare/legale rappresentante di un'impresa o privato cittadino) 

 

dell’impresa __________________________________________________________________________ 

con sede/domicilio in  _________________prov._______CAP________ via_________________________ 

tel. ______________________  fax  ____________________  e-mail  ____________________________ 

P.IVA  ___________________________________________ 

 

Assistito/a da: 

• avvocato 

• rappresentante associazione consumatori 

• altro (specificare) ____________________ 

nome __________________________________________cognome ___________________________ 

domicilio/sede/studio in via ___________________________________________________n.________ 

città ________________________prov______CAP________tel.___________________fax__________ 

e-mail_____________________________________________________________________________ 

 
o 

 

Rappresentato/a da: 
nome __________________________________________cognome ___________________________ 

domicilio/sede/studio in via ___________________________________________________n.________ 

città ___________________prov______CAP__________tel.__________________fax______________ 

e-mail_____________________________________________________________________________ 

 

 



 
 

CHIEDE DI AVVIARE LA PROCEDURA DI CONCILIAZIONE 
AI SENSI DELL’ARTICOLO 10 DELLA LEGGE N. 192/1998 

 
nei confronti di: 
_____________________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________ 

con sede/domicilio/recapito in   ____________________prov.____________CAP____________________ 

via ______________________ tel.  ____________________ fax  ______________E-mail____________ 
 
per risolvere la seguente controversia (indicare una sintetica esposizione dei fatti): 
 
____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________ 

Valore indicativo della controversia  € ____________________________________________________  

 
Alla presente il/la sottoscritto/a allega copia della seguente documentazione: 
 
___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 
Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione del Regolamento del Servizio di Conciliazione della 
Camera di Commercio di Parma e di accettarne il contenuto e le relative tariffe.  
 
Data___________________________                   Firma____________________________ 
 
 
N.B.: La domanda dovrà essere corredata dalla fotocopia di un valido documento di riconoscimento. 
 
 
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.LGS. N. 196/2003 
A termini del D.Lgs. n. 196/2003 (Codice Privacy) si informa che: 

• le finalità e le modalità di trattamento cui sono destinati i dati personali contenuti nella presente domanda e negli 
eventuali allegati sono riferite alle attività connesse alla gestione del Servizio di Conciliazione, per le finalità 
inerenti alle attività della Camera di Commercio e per l’invio di materiale informativo sulle iniziative della stessa; 

• i diritti spettanti all’interessato sono quelli di cui all’art. 7 del D.Lgs. 196/2003; 
• i dati sono conservati presso la sede della Camera di Commercio, Industria, Artigianato e Agricoltura di Parma, 

con sede in Via Verdi n. 2 – Parma. 
 

Il Responsabile del trattamento dei dati è il Segretario Generale dell’Ente, Dott. Alberto Egaddi (tel. 0521-210.11, fax 0521-
282168). 
 
Data___________________________                                           Firma____________________________ 
 
 


