
All’Organismo di mediazione

AREACONCILIA ADR

Via Francesco Galdo n.5 84125 SALERNO

Tel./Fax  089/2753620

Email: segreteria@areaconcilia.it

PEC: areaconcilia@pec.it
 Ente di Mediazione Iscritto nel Registro degli Organismi di Conciliazione

 del Ministero della Giustizia con P.D.G. del 15/12/2011 al n. 747 
ISTANZA DI MEDIAZIONE
(Richiesta congiunta delle parti in controversia) 
Parte I 
Il sottoscritto/a_________________________________nato a _________________il_________

Cod.Fisc.____________________________________P.IVA ____________________________

Residente in Via____________________________Città ______________CAP_______Prov.___

In qualità di  

⁭ Persona Fisica

⁭ Titolare o legale rappresentante 

Di Ente/Impresa_________________________________________________________________

Cod.Fisc.________________________________P.IVA _____________________________

Con sede in Via____________________________Città______________CAP_______Prov.____

Munito dei necessari poteri rappresentativi in virtù di ________________________________

Indica i seguenti recapiti a cui chiede di ricevere le comunicazioni del procedimento di conciliazione da avviare:

Telefono______________tel.cell_______________fax:_____________e-mail_______________

PEC__________________________________________

Rappresentato o assistito da ( Difensore con specifica procura da allegare), presso il quale elegge domicilio:

Nome______________________________Cognome____________________________________

Con studio in via____________________________Città______________CAP_______Prov.____

Telefono______________tel.cell_______________fax:_____________e-mail_______________

PEC__________________________________________

⁭ Altro (specificare) __________________________________________

Nome______________________________Cognome____________________________________

Con studio/domicilio in via____________________________Città_________________________

Prov.____ CAP_______Telefono______________tel.cell_______________fax:_____________

e-mail_____________________________ PEC________________________________________
E

Parte II
Il sottoscritto/a_________________________________nato a _________________il_________

Cod.Fisc.____________________________________P.IVA ____________________________

Residente in Via____________________________Città ______________CAP_______Prov.___

In qualità di  

⁭ Persona Fisica

⁭ Titolare o legale rappresentante 

Di Ente/Impresa_________________________________________________________________

Cod.Fisc.________________________________P.IVA _____________________________

Con sede in Via____________________________Città______________CAP_______Prov.____

Munito dei necessari poteri rappresentativi in virtù di ________________________________

Indica i seguenti recapiti a cui chiede di ricevere le comunicazioni del procedimento di conciliazione da avviare:

Telefono______________tel.cell_______________fax:_____________e-mail_______________

PEC__________________________________________

Rappresentato o assistito da ( Difensore con specifica procura da allegare), presso il quale elegge domicilio:

Nome______________________________Cognome____________________________________

Con studio in via____________________________Città______________CAP_______Prov.____

Telefono______________tel.cell_______________fax:_____________e-mail_______________

PEC__________________________________________

⁭ Altro (specificare) __________________________________________

Nome______________________________Cognome____________________________________

Con studio/domicilio in via____________________________Città_________________________

Prov.____ CAP_______Telefono______________tel.cell_______________fax:_____________

e-mail_____________________________ PEC________________________________________
CHIEDONO CONGIUNTAMENTE DI AVVIARE UNA PROCEDURA DI MEDIAZIONE EX D.Lgs. 28/2010 e successive integrazioni
 RIGUARDANTE LA SEGUENTE CONTROVERSIA:
TIPO

(barrare la casella di interesse)
⁭ mediazione obbligatoria condizione di procedibilità   
⁭  mediazione delegata  
⁭  mediazione volontaria
⁭ come da statuto-atto-contratto  
OGGETTO:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DESCRIZIONE :

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
VALORE INDICATIVO DELLA CONTROVERSIA :
€ ________________________________________________
Si allega copia dei seguenti documenti:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si intende riservare all’attenzione del solo mediatore i seguenti documenti:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

COMPETENZA TERRITORIALE

Ai fini della individuazione della sede operativa per lo svolgimento della mediazione, si dichiara che il luogo del  giudice territorialmente competente per la controversia è: ____________________________________

PAGAMENTO

Si allega ricevuta del pagamento di € _________________ effettuato a mezzo bonifico bancario intestato a Areaconcilia ADR IBAN:  IT14U0538740302000042942778  - BPER BANCA
 consapevole che il pagamento delle indennità stabilite, costituiscono condizione di procedibilità.
CHIEDONO
Alla Segreteria di AREACONCILIA A.D.R.  

⁭ Di designare il mediatore che condurrà la procedura in base al Regolamento di conciliazione  ed alle tariffe allegate.

oppure

⁭Individuano congiuntamente quale mediatore ________________________________________  scelto tra i nominativi iscritti nell’apposita lista dell’Organismo di Mediazione AREACONCILIA ADR che condurrà la procedura in base al Regolamento di conciliazione  ed alle tariffe allegate.

Dichiarano di aver letto integralmente il regolamento di conciliazione e le tariffe del servizio, avendone preso visione sul sito dell’Organismo www.areaconcilia.com e di accettarne espressamente il contenuto.

              Parte I                                                                                  Parte II
              Firma                                                                                     Firma  

I sottoscritti dichiarano di impegnarsi a rispettare gli obblighi di riservatezza posti dalla legge e dal Regolamento di procedura a carico di tutti i soggetti partecipanti alla conciliazione e, in particolare, si impegnano a non divulgare in giudizio o a terzi i fatti e le informazioni apprese durante il procedimento, nonché ad astenersi dal chiamare, nell’eventuale giudizio promosso a seguito dell’insuccesso del tentativo di conciliazione o di qualsiasi altro giudizio, il mediatore o chiunque abbia partecipato a qualsiasi titolo al procedimento di conciliazione, a testimoniare intorno ai fatti e alle circostanze di cui essi sono venuti a conoscenza in occasione del procedimento stesso.
              Parte I                                                                                  Parte II
              Firma                                                                                     Firma  

I sottoscritti manifestano espressamente il proprio consenso al trattamento dei propri dati da parte dell’Organismo di Mediazione AREACONCILIA ADR, per la gestione della presente istanza, l’espletamento della procedura di conciliazione nonché per l’adempimento degli obblighi civili e fiscali  inerenti la procedura medesima. Dichiarano inoltre di essere informati dei diritti conferiti dall’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e dall’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679, nonché dei diritti che, in relazione al trattamento per il quale hanno espresso il consenso, gli derivano ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. 196/2003 e degli artt. dal 15 al 22 UE n. 2016/679, come da allegata informativa.
Luogo e data,








    

              Parte I                                                                                  Parte II
              Firma                                                                                     Firma  


SPAZIO RISERVATO ALLA SEGRETERIA DI AREACONCILIA ADR





Domanda prot.n. _____________   Depositata in data ___________________ Alle ore ___________


La presente istanza si compone di n. ____ pagine e di n. ________ allegati


                                                                                              Il Responsabile della Segreteria  �
�
 








 

