ANMELDUNG ZUR WASSERVERSORGUNG

S‘I.a dtw e rke Stadtwerke Ahlen GmbH, Industriestralte 40, 59229 Ahlen
Ahlenooo

Kunde Anschlussobjekt

Name, Vorname, Firma Strale, Hausnummer

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort

PLZ, Ort Gemarkung, Flur, Flurstick Wohnungsnummer (z.B. E/1, 1/2)
Telefon, Mobil Sonstiges

Anzahl Wohneinheiten

Flur / Flurstiick

Regenwassernutzung I:I

Eigenwassernutzung D

Ich / Wir beauftrage/n den Wasserversorger mit ~ dem Einbau I:ldem Ausbau (Z.Nr.) I:l dem Wechsel (Z.Nr.) ZNr.:
1. Art der Entnahme (Ci'? VS anzahi2) Us(1+2) 2. Weitere Entnahmen s
Summendurchfluss 1. 0 Summendurchfluss 2.

Gesamtdurchfluss 1.+ 2. 0

Unterschrift des Grundstlckseigentiimers

Ort, Datum d d ! .
Y Mit der Ausfiihrung und dem Betrieb der Anlage bin ich unter Anerkennung der AVB
Anlagendaten Wasser V einverstanden

Es handelt sich um eine/n:

El Neuanlage |:| nur Anderung [] Modemisierung
El Anschlussdemontage |:| Wiederinbetriebnahme |:| Zusammenlegung
El Anlagenerweiterung |:| Verstarkung

Errichterbestatigung (Fertigstellungsanzeige)

Die aufgefilhrte Wasseranlage ist gemaR den gliltigen baurechtlichen Bestimmungen, der AVB Wasser V, den anerkannten Regeln
der Technik, sowie den Technischen Anschlussbestimmungen der Stadtwerke Ahlen GmbH ausgefiiht worden. Ein amtl. Lageplan
1:500, aus dem die ortliche Lage des Gebaudes zu erkennen ist und eine Grundrisszeichnung der Raume sind beigefiigt.

Ort, Datum Unterschrift d. Gas- Wasserinstallateur Name des Installationsunternehmes Stempel

Vom Wasserversorger auszufiillen

Angebot Nr —
o Auftragnummer Geschaftspartner Vertragskonto
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