Organismo di Mediazione
dell’Ordine degli Avvocati di Modena
Via San Giovanni del Cantone, 28, 41121 Modena
Iscritto al n. 389 del Registro degli Organismi di Mediazione presso il Ministero di Giustizia
RECLAMO
Il sottoscritto:
Nome*
Cognome*
Luogo di nascita*
Codice Fiscale*
Indirizzo  (città)*				 Via*	           		n.*             interno/scala*
Cap* 			                            	Provincia*				
Cellulare*                                                            Telefono					
Email								PEC

Per le persone Giuridiche
DATI DELLA SOCIETA’
Denominazione*
Partita IVA*
Codice Fiscale *
Codice SDI Fatturazione*
Indirizzo sede legale (città)*			Via*			n.*	       interno/scala*
Cap*			Provincia*
Telefono*				             Cellulare
Email*		                                                                                	PEC*



I campi contrassegnati con asterisco* sono da compilarsi obbligatoriamente

AVANZA RECLAMO 
esponendo quanto segue:















Allegati:
-
L’Organismo di Mediazione dell’Ordine degli Avvocati di Modena si impegna a non diffondere i dati perdonali a soggetti non determinati. I dati Personali  obbligatori e necessari alla gestione della Procedura di RECLAMO come raccolti, saranno trattati con ausilio di sistemi informatici onde dare esecuzione alla Procedura stessa, e per le comunicazioni alla medesima inerenti. Tutti i dati forniti saranno comunicati al Mediatore/i interessato/i, ad eventuali di lui assistenti, al case manager, al Responsabile dell’Organismo, al personale amministrativo del presente Organismo di Mediazione dell’Ordine degli Avvocati di Modena; i dati ed i documenti, ad eccezione di quelli espressamente indicati dall’interessato come riservati al Mediatore, potranno essere comunicati a tutte le altre Parti comunque coinvolte nella Procedura di Mediazione all’interno della quale si avanza Reclamo e gestita da questo Organismo. Il sottoscritto dichiara di avere ricevuto la INFORMATIVA ai sensi dell’art. 13 del DLGS 196/2003, e di autorizzare il trattamento dei dati in conformità alla normativa stessa.  
      Il sottoscritto dichiara di avere letto con attenzione il presente Modulo in ogni sua parte ed a conferma sottoscrive.

Luogo*			Data*				Firma*

I campi contrassegnati con asterisco* sono da compilarsi obbligatoriamente
