
ZAKŁAD WODOCIĄGÓW I KANALIZACJI W KŁODAWIE, UL. BIERZWIEŃSKA 134,
62-650 KŁODAWA, TEL/FAX. 63 273 07 61, 663-592-570

……………………………..
miejscowośc, data           

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH ODBIORCY USŁUG

Numer Odbiorcy Usług ………………

DANE WNIOSKODAWCY 

Nazwa Odbiorcy Usług: 

…………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………..

DANE KONTAKTOWE

nr telefonu ………………………………. adres e-mail ……………………………………………

ZMIANA DANYCH 

Wnioskodawca zgłasza zmianę: 

       nazwiska

       nazwy firmy 

       adresu siedziby firmy 

       adresu zamieszkania

       adresu do korenspondencji 

       adresu przyłącza 

       taryfy 

       inne ……………………………………………………………………………………………….

z: 
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

na: 
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………..
(czytelny podpis wnioskodawcy)  

Potwierdzam zgodność powyższych danych z przedstawionym do wglądu dokumentem: 

…………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa dokumentu, numer dokumentu, data wydania dokumentu)

……………………………………………..
(czytelny podpis i pieczątka pracownika ZWiK w Kłodawie)


