12 forma

________________________________________

(įmonės pavadinimas arba vardas, pavardė)

________________________________________ 
(adresas, telefonas, el. paštas)

UAB „Šiaulių vandenys“

PRAŠYMAS UŽPLOMBUOTI ELEKTRINĘ PRIEŠGAISRINĘ SKLENDĘ
______________

(data)

Šiauliai

Prašau________________________________________________________________________
Adresu _______________________________________________________________________ 

Reikia plombuoti (pažymėti tinkamą poziciją): 

1 ⁭    2 ⁭    3 ⁭    4 ⁭    5  ⁭ elektrinę priešgaisrinę sklendę (-es).
Priežastis (įrašo vartotojas/abonentas): _____________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

Išankstinę mokėjimo sąskaitą* pateikti: _____________________________________________
(el. paštu, paštu ar kt.)

Vartotojas/abonentas patvirtina, jog yra informuotas apie geriamojo vandens apskaitos prietaiso įrengimo reikalavimus ir saugų naudojimą, supažindintas su geriamojo vandens apskaitos prietaiso (-ų) plombos (-ų) žymenimis, jam išaiškintas draudimas savavališkai nuimti geriamojo vandens apskaitos prietaisą, jį perkelti į kitą vietą, pakeisti ar nuplėšti geriamojo vandens apskaitos prietaiso (-ų) plombą (-as), savavališkai pasijungti geriamojo vandens tiekimo ir/ar nuotekų tvarkymo paslaugas.

Esu susipažinęs _________________________________________________________________

           (vardas, pavardė, parašas)
Atsakymą pateikti: ______________________________________________________________                    (el. paštu, paštu ar kt.) 
Už plombavimą apmokėjimą garantuoju.
□ Sutinku telefonu gauti SMS žinutes apie planinius vandentiekio ir nuotekų tinklų remonto darbus, įvykusias avarijas, skolas ir kitus pranešimus, susijusius tik su UAB „Šiaulių vandenys“  vykdoma veikla. 

□ Sutinku dalyvauti UAB „Šiaulių vandenys“ organizuojamose apklausose apie tiekiamo geriamojo vandens ir teikiamų nuotekų tvarkymo paslaugų kokybę bei aptarnavimo kokybę.

                                                                    ___________________
         _____________________________

                                                                             (parašas)



(vardo pirmoji raidė, pavardė)

* Išankstinę mokėjimo sąskaitą apmokėti per 5 darbo dienas. Priešingu atveju prašymas bus anuliuojamas. Apmokėjus, paslauga bus atlikta per 5 darbo dienas.
