Protokoll fiir die An- bzw. Abmeldung

der Energieversorgung

OQOLI®

stadtwerke
weiden

Lieferstelle:

Wohunung:

Strafe: [0 es |[J 1os| [J 206 []30s| [] ps
PLz Ot [ Rechts| [ Links | [] Mitte

DMieterwechsel |:| Eigentiimerwechsel
Abmeldung Anmeldung

Name, Vorname oder Firma, Ansprechpartner

Name, Vorname oder Firma, Ansprechpartner

Geburtsdatum: Geburtsdatum:
Telefon Telefon
E-Mail: E-Mail:

Versorgungsvertrag soll beendet werden zum:

Versorgungsvertrag soll beginnen zum:

Kundennummer (falls zur Hand):

Kundennummer (falls zur Hand):

Rechnungsadresse fiir die Endabrechnung

Angaben zum Eigentiimer

Name, Vorname oder Firma, Ansprechpartner

Name, Vorname oder Firma, Ansprechpartner

Strafe: Strafe:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Telefon:
Zahlerstdande abgelesen am:
Zahlernummer: Zahlerstand:
Gas
Strom
Wasser
Sonstige Vermerke
Ort: Datum:
Unterschrift Vermieter oder Vertreter:
Unterschrift Vormieter:
Unterschrift Nachmieter:
Kommunalunternehmen Kontakt Bankverbindung Rechtliches Unser 24/7-

Stadtwerke Weiden i.d.OPf. Tel. 09616713-0 Sparkasse Nordliche Oberpfalz Handelsregister Stérungsdienst
Anstalt des offentl. Rechts  service@stadtwerke-weiden.de |IBAN: DE19753500000620100057 Amtsgericht Weiden Tel. 0961 6713-777
GaswerkstraBe 20 www.stadtwerke-weiden.de SWIFT-BIC: BYLADEMIWEN HRA 1831

92637 Weiden i.d.OPF. USt-IdNr. DE283778407

Zortfziert nach Zentiziort nach
DINEN ISO50001:2018  DIN EN IS0 90012015
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