Wasserzweckverband Mallersdorf
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info@wzv-mallersdorf.de

Gastkonzession

- Beantragung einer Gastberechtigung -

Vollstandiger Firmenname Antragsteller, einschliefllich Gesellschaftsform

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort

Telefon Telefax Homepage E-Mail
Geschéftsfiihrer:
Vorname, Name E-Mail Telefon Mobil

Verantwortliche Fachkraft:

Vorname, Name E-Mail Telefon Mobil

Anschrift der Werkstattrdume:

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort, Telefon

Zulassung bei dem Versorgungsunternehmen
Mit Ihrer Unterschrift erkennen Sie unsere Daten-

schutzbestimmungen und Datenschutzhinweise an.
Diese ersehen Sie auf unserer Homepage unter der

Gultigkeit des Ausweises bis Rubrik Datenschutz.

Hiermit wird das Vorhandensein von einer ordnungsgemaR eingerichteten Werkstatt/eines Werkstattwagens und ausreichendem Werk- und
Hilfswerkzeug sowie Mess- und Priifgerdten bestdtigt, sodass alle Installationsarbeiten einwandfrei und nach den anerkannten Regeln der
Technik ausgefiihrt werden kénnen.

Alle im Zusammenhang mit der Eintragung in das Installateurverzeichnis Wasser anfallenden Daten werden zum Zweck der elektronischen
Datenverarbeitung gespeichert. Einer Weitergabe der auf mein/unser Installationsunternehmen bezogenen Daten stimme/n ich/wir zu.

Mit der Unterschrift bestatigen wir die Korrektheit bzw. Aktualitdt entsprechend der Richtlinien flr den Abschluss von Vertrdgen mit Installati-
onsunternehmen zur Herstellung, Veranderung, Instandhaltung und Wartung von Gas- und Wasserinstallationen vom 3. Februar 1958 in der
Fassung vom 1. Méarz 2007 das hier vollstdndig und leserlich ausgefiillte Formular bzw. beigefligten Wasserinstallateurausweis.

Ort, Datum Vorname, Name Unterschrift Fachkraft

Anlage: leserliche Kopie des Installateurausweises
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