Name, Vorname:

Strale, Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:

Vollmacht
fur die Stromversorgung/Gasversorgung

Ich beauftrage die Stadtwerke Greifswald GmbH, Giitzkower Landstrale 19-21, 17489
Greifswald zur Durchfihrung aller erforderlichen Handlungen, sowie zur Abgabe und Entge-
gennahme aller Erklarungen, die im Zusammenhang mit einem Wechsel zur Stromversor-
gung Greifswald GmbH und / oder Gasversorgung Greifswald GmbH stehen.

Die Stadtwerke Greifswald GmbH handeln namens und im Auftrag der o0.g. Firmen.

Zahlernummer:

Name des neuen Handlers: O

Name des zu kiindigenden Handlers:

Lieferbeginn des zu kiindigenden Handlers:

Vertragslaufzeit beim zu kiindigenden Handler:

Datum der Vertragsunterzeichnung:

Datum Unterschrift

Stromversorgung Greifswald GmbH

Gasversorgung Greifswald GmbH

Widerrufsrecht: Ihre Vollimachtserklarung kénnen Sie ohne Angaben von Griinden innerhalb von 14 Tagen nach Unterzeich-
nung des Formulars in schriftlicher Form widerrufen (An: Stadtwerke Greifswald GmbH, Giitzkower Landstrale 19-21, 17489

Greifswald).



