MARKT DIEDORF
Gemeindewerke Diedorf
Espenweg 2

86420 Diedorf

Telefon: 082 38 /30 04— 49
Telefax: 082 38 / 30 04— 949
E-Mail: gemeindewerke@markt-diedorf.de

MARKT

DIED ORF

Antrag
auf Einbau eines Wasserzahlers

Antragsteller:

(Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer)

Grundsticks-

eigent[]mer: (Vorname, Name, Anschrift, Telefonnummer)
(nur ausfiillen, falls
nicht mit Antrag-
steller identisch)

Einbau auf dem
Grundstick: (StraRe, Hausnummer, Ortsteil)

(Flur-Nr., Gemarkung)

Der Termin zum Einbau des Wasserzahlers muss rechtzeitig (ca. 14 Wochen vor
Einzug) vereinbart werden.

Der Einbau des Wasserzahlers auf dem o. g. Grundstiick ist notwendig

weil, das auf dem Grundstiick geplante Bauvorhaben mittlerweile fertiggestellt ist und

kein Bauwasser mehr benétigt wird.

weil, auf dem unbebauten Grundstiick ein Wasseranschluss zur Gartennutzung errichtet
wurde

Der Markt Diedorf weist darauf hin, dass spatestens beim Einzug ein Wasserzahler
angebracht sein muss. Bei nachtraglichem Einbau wird ein pauschaler
Wasserverbrauch ab dem Einzugsdatum (Anmeldedatum) und eine
Bearbeitungsgebihr verrechnet.

(Ort, Datum) (Unterschrift Antragsteller/Grundstiickseigentiimer)


Lochbrunner, Elke
Stempel


MARKT DIEDORF
Gemeindewerke Diedorf
Espenweg 2

86420 Diedorf

MARKT

DIED ORF

Arbeitsauftrag

Wasserversorqung Diedorf

Einbau eines Wasserzahlers:

Oort. L.

Eigentumer: ...

Zahler-Nr.:

Baujahr / Eichjahr: ...

Nenngrofie:

Zahlerstand:

Materialbedarf

Pauschale fir

Plombe

Zahler

2x Dichringe

Usw.

Weiterverrechnung von

Material: .

Diedorf, den ......ccccceeeeeeeeiieiieieeeeeeees

Die Richtigkeit wird mit Unterschrift bestéatigt:

Wasserwart:

Telefon: 082 38 /30 04 - 49
Telefax: 082 38 /30 04— 949
E-Mail: gemeindewerke@markt-diedorf.de



Lochbrunner, Elke
Schreibmaschine

Lochbrunner, Elke
Schreibmaschine
Pauschale für

Plombe

Zähler

2x Dichringe

usw.

Lochbrunner, Elke
Schreibmaschine

Lochbrunner, Elke
Stempel
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