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Alla Camera di Mediazione e Conciliazione dell’Ordine Forense di Civitavecchia 
Presso il TRIBUNALE DI CIVITAVECCHIA

Via Terme di Traiano n. 

00053 CIVITAVECCHIA

Accettazione della procedura di mediazione

Il sottoscritto ____________________________________________ nato a ___________________

il _______________ Codice Fiscale______________________________ residente in ____________

____________________________________ Prov. _________ Via __________________________

___________________    n. _________ CAP_________________ Telefono_____________________

Cell. ____________________ fax _________________ e mail ______________________________

in qualità di titolare/legale rappresentante dell’impresa _____________________________________

_________________________ Codice fiscale/P.Iva _____________________________ con sede in

_____________________________________________ Prov. _________ Via _________________

___________________ n. _________ CAP_________________ Telefono_____________________

Cell. ____________________ fax _________________ e mail ______________________________

Assistito/rappresentato da: 􀀀 difensore  􀀀 rappresentante (munito di apposita procura come da allegato) 􀀀 altro ___________________________________________________
Nome e Cognome _________________________________________________________________

Con sede/studio in ____________________________________________ Prov. _______________

Via __________________________________________ n. ____________ CAP _______________

Tel. ____________________ fax _________________ e mail ______________________________
Dichiara/dichiarano di accettare
la procedura di mediazione proposta dal 
Sig. ____________________________________________ nato a ___________________

il _______________ Codice Fiscale______________________________ residente in ____________

____________________________________ Prov. _________ Via __________________________

___________________    n. _________ CAP_________________ Telefono_____________________

Cell. ____________________ fax _________________ e mail ______________________________

in qualità di titolare/legale rappresentante dell’impresa _____________________________________

_________________________ Codice fiscale/P.Iva _____________________________ con sede in

_____________________________________________ Prov. _________ Via _________________

___________________ n. _________ CAP_________________ Telefono_____________________

Cell. ____________________ fax _________________ e mail ______________________________

Oggetto della controversia:
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Replica sui fatti indicati dal richiedente come segue: ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Il VALORE INDICATIVO della controversia è di € _______________________ determinato in base   __________________________________________   indennità €  : _____________________   
Il Sig/I Sigg. 

Chiede/chiedono di ottenere le esenzioni previste per il pagamento dell’indennità, avendo i requisiti richiesti dal DPR 115/2002, come da allegato.  
( Si rimette la scelta del conciliatore al Responsabile dell’organismo 

( Si INDICA quale mediatore (salvo approvazione del responsabile dell’organismo) 

___________________________________________________________________________

( La Segreteria dell’ Organismo trasmetterà il presente modulo al Mediatore nominato, il quale, se non ha già provveduto, fisserà l’incontro tra le parti.

  Il sottoscritto/ i sottoscritti
DICHIARA/dichiarano
􀀹 di avere preso visione del D. Lgs 4 marzo 2010 n. 28, del Regolamento e del tariffario del Servizio di

    Conciliazione della Camera per la mediazione e conciliazione presso l’Ordine degli Avvocati di 

    Civitavecchia e di accettarne, senza riserva alcuna, il contenuto;

􀀹 di non aver presentato presso altro organismo analoga domanda relativa alla stessa controversia;

􀀹 di rimettere la scelta del Mediatore al Responsabile dell’organismo; ovvero indicano quale mediatore (salvo   approvazione del responsabile dell’organismo) : _____________________             
􀀹 di autorizzare l’invio delle comunicazioni inerenti la procedura al seguente:

􀀀 indirizzo e-mail __________________________________________________________

􀀀 numero di fax ___________________________________________________________

􀀀 indirizzo postale _________________________________________________________

e di impegnarsi a segnalare tempestivamente eventuali variazioni dei dati comunicati.

Si allegano i seguenti DOCUMENTI:
􀀀 Allegato “A” o “B” con i dati anagrafici delle parti accettanti o delle controparti (se più di una);

􀀀 fotocopia di un valido documento di riconoscimento;

􀀀 visura camerale e poteri di firma (per le persone giuridiche);

􀀀 Procura speciale per la procedura di mediazione,
􀀀 domanda di gratuito patrocinio per l’ammissione alle agevolazioni previste per i non abbienti;
􀀀 copia della seguente documentazione: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto/i sottoscritti dichiara/dichiarano di consentire il trattamento dei propri dati personali limitatamente a quanto necessario per la procedura di mediazione promossa, ai sensi e per gli effetti di cui al decreto legislativo 30 giugno 2003, n.196; dichiara/dichiarano altresì di essere informato/i dei diritti conferiti all’interessato dall’articolo 7 del citato decreto legislativo 196/2003.

Luogo…………………            e data    ……………..
                                                                                                                        Firma/e
Spazio riservato alla segreteria
	Domanda nr.
	

	Depositata in data
	

	a cura di
	

	nato a il
	

	residente in
	

	Documento di identità
	

	Nr.
	

	Rilasciato da
	

	
	

	
	


Ricevuta di avvenuto pagamento di €  40,00 oltre il 50% dell’indennità effettuato:

□ personalmente o a mezzo delegato presso la segreteria della Camera di Mediazione
□ a mezzo bonifico sul c/c con causale “Diritti di segreteria per l'avvio della procedura di mediazione”, 

codice IBAN
PAGE  
1

