Zutreffendes bitte ankreuzen / Felder bitte ausfiillen

Antrag auf Starkregenberatung

An:

KASSELWASSER

GartenstrafRe 90

34125 Kassel

Grundstiick, StraRe Hausnummer
flr das die Beratung
beantragt wird

Postleitzahl B Kassel

Ort
O vellmar

Gemarkung Flur Flurstick/e
Eigentijmer/ ] Herr (Nach-)Name bzw. Familienname Vorname
Eigentumerin O] Frau
des Grundsttickes

[0 sonstige Organisation / Bezeichnung / Firma

Telefon Festnetzanschluss (ggf. fiir Riickfragen)

Telefon Mobil (ggf. fur Riickfragen)

E-Mail-Adresse

Bitte nur ausfiillen, wenn Eigentiimeradresse abweicht von den Angaben zum Grundstiick (siehe 2)

StralRe Hausnummer
Postleitzahl Ort
Bevollmichtigter / E  Herr (Nach-)Name bzw. Familienname Vorname
Bevollmachtigte
E Frau
[] Sonstige Organisation / Bezeichnung / Firma
Telefon Festnetzanschluss (ggf. fiir Riickfragen) Telefon Mobil (ggf. fiir Rickfragen)
Bitte beachten Sie: Dieser Antrag wird nur bearbeitet, wenn Sie als Bevollméachtigter eine giltige Vollmacht beigefiigt haben
Beratung . . I ) . )
Ich wiinsche eine kostenpflichtige Beratung am Grundstiick. Zur Terminabstimmung
O setzen Sie sich bitte mit mir unter den oben angegebene Kontaktdaten tagsiber
wahrend der Dienstzeiten in Verbindung. Die Aufwandsentschadigung fir die
Beratung betragt pauschal 60,00 Euro.
Unterschrift

Stempel / Datum / Digitale Signatur

des Eigentii / der Eigentiimerin oder des

/ der
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