Imig i nazwisko Abonenta &

neaet-c*"m

Intermnet dia Ciebie

Adres Miejscowosc i data

Nr ewidencyjny Abonenta

WNIOSEK O ZMIANE MIEJSCA SWIADCZENIA USLUG

Prosze o przeniesienie Ustug:

z adresu:

na nowy adres:

Adres do korespondenciji:

Akceptuje koszt ustugi w wysokosci 50 zt brutto.

Czytelny podpis Abonenta



