
 
 

 

MODULO DI RICHIESTA DI CONDIZIONI ECONOMICHE 
AGEVOLATE RISERVATE A CONSUMATORI CON 
DISABILITÀ PER I SERVIZI DI COMUNICAZIONE 

ELETTRONICA DA POSTAZIONE FISSA  

 

Il presente modulo ha lo scopo di richiedere l’attivazione dell’offerta dedicata agli 
utenti in possesso dei requisiti di cui alla Delibera 290/21/CONS. Tale richiesta può 
essere presentata al momento della sottoscrizione del contratto o in qualsiasi 
momento successivo al rapporto contrattuale già attivo. 

Nel nostro sito web alla pagina dedicata “Agevolazioni per utenti con disabilità” 
direttamente raggiungibile da homepage, è possibile trovare la presente 
modulistica ed ogni informazione dettagliata rispetto alle offerte di rete fissa 
disponibili. 

La presente agevolazione, qualora ne ricorrano i presupposti decorrerà dalla data 
di ricezione della presente istanza da parte dell’operatore. 

INTRED si impegna a gestire tempestivamente tale richiesta entro e non oltre 30 
giorni dalla data di ricezione della documentazione prevista. Per data di ricezione 
si intende quella in cui sarà consegnata la documentazione completa.  

Le agevolazioni non si applicano ad eventuali altri servizi a pagamento aggiuntivi 
al piano tariffario quali, a titolo di esempio, il noleggio o la vendita del modem. 

DATI PERSONALI 

Il sottoscritto/a (cognome e nome) __________________________________ Nato a 

______________________________________________________________ Residente in 

(comune e provincia) _______________________________________ Recapito telefonico 

_________________ e-mail _____________________________ Fax__________________ Codice 

Fiscale_________________________________________ Doc. di riconoscimento (carta di 

identità) N_______________ Rilasciato da_____________ ultimo rinnovo 

_______________________ 
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DICHIARA 

di essere in possesso di uno dei requisiti di cui alla Delibera 290/21/CONS, in 
particolare (barrare la casella corrispondente) 

           Cecità totale (art. 2 della Legge n. 138/2001) 

           Cecità parziale (art. art. 3 della Legge n. 138/2001) 

 Sordità (art. 1, co.2 della Legge n. 381/1970) 

Gravi limitazioni della capacità di deambulazione (art. 30, co.7 della Legge 
n.388/2000, certificati nei  verbali di handicap 

Utente convivente con una persona in possesso dei requisiti di cui alla 
Delibera 290/21/CONS 

CHIEDE 

Con riferimento al servizio INTRED richiesto  

          Nuovo ordine/attivazione 

          Già attivato/esistente in data …………………………codice ordine/login ………………………… 

la riduzione del 50% del canone mensile del servizio prescelto, così come previsto 
dall’art. 4, co.1 di cui alla Delibera 290/21/CONS. 

DI ESSERE CONSAPEVOLE CHE 

 le condizioni economiche agevolate sono fruibili per un solo contratto di 
fornitura per i servizi offerti da INTRED; 

 deve comunicare tempestivamente ad INTRED il venir meno di uno dei 
requisiti di cui alla Delibera 290/21/CONS e sopra dichiarati; 

 laddove si stia già beneficiando di una agevolazione governativa su offerte di 
servizi a banda ultra-larga le agevolazioni non potranno essere cumulate; 

 la scelta di un terzo, quale gestore del contratto, può essere effettuata in 
qualsiasi momento così come allo stesso modo revocata; 

 chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e 
delle leggi speciali in materia e dichiari quanto sotto ai sensi e per gli effetti 
degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e di essere consapevole che nessuna 
responsabilità potrà essere attribuita a INTRED qualora detta dichiarazione 
risultasse essere falsa, e, quindi, di manlevare INTRED da ogni conseguente 
azione di responsabilità e/o pretesa dovesse essere effettuata da parte di 
terzi. 



 

••• 
 

Pag. 3 
 

 i propri dati saranno trattati da INTRED ai fini dell’esecuzione della presente 
richiesta di agevolazione. Il sottoscritto è altresì consapevole di poter 
visionare il testo dell’informativa della privacy consultando il sito 
www.intred.it 

Il sottoscritto fornisce il consenso.                                                        

Firmare per esteso 

__________________________ 

Luogo e Data   

__________________________ 

 

Documenti da allegare necessari per usufruire dell’agevolazione: 

 copia del certificato medico rilasciato dalla competente autorità sanitaria 
pubblica, comprovante i requisiti così come stabiliti dalla Delibera 
290/21/CONS; 

 copia di un documento di identità in corso di validità  
 copia della certificazione attestante la comune residenza e/o relativo alla 

composizione del nucleo familiare (in caso di richiesta presentata da un 
convivente del beneficiario) 

 documento di delega (in caso di delega a gestire il contratto), tutorato o 
procura notarile 

per i ciechi parziali e gli invalidi con gravi limitazioni della capacità di 
deambulazione occorre allegare: 

 dichiarazione di impegno alla fruizione di una sola delle agevolazioni 
previste dalla delibera. 

Il modulo, compilato in ogni sua parte e correlato degli opportuni documenti 
richiesti, dovrà essere inviato a mezzo lettera raccomandata all’indirizzo Via P. 
Tamburini 1 – 26136 BS o via fax al 0307280100 o inviato via mail all’indirizzo 
perte@intred.it  
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DA COMPILARE IN CASO DI DELEGA ALLA GESTIONE DEL CONTRATTO 

Il sottoscritto/a (cognome e nome) __________________________________ nato a 

______________________________________________________________ residente in 

(comune e provincia) _______________________________________ recapito telefonico 

_________________ e-mail _____________________________ Fax__________________ Codice 

Fiscale_________________________________________ Doc. di riconoscimento (carta di 

identità)_________________ N_______________ rilasciato da_____________ ultimo 

rinnovo _______________________ 

DELEGA 

(cognome e nome) _____________________________________________ nato a 

__________________________________________________________ residente in (comune e 

provincia) __________________________________________________________ recapito 

telefonico ________________ e-mail ________________________________________________ 

Fax___________________ Codice Fiscale __________________________________________ 

Doc. di riconoscimento (carta di identità) _________________ N________________ 

rilasciato da__________________________ ultimo rinnovo_________________________ 

A provvedere alla sottoscrizione del contratto ed all’intera gestione contrattuale 

che ne deriva sostituendosi alla mia persona. 

 

Firmare per esteso  

__________________________                                                            

Luogo e Data   

___________________________  
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