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Anschrift des Netzbetreibers:
Stadtwerke Buchholz i.d.N. GmbH
MaurerstraflRe 10

21244 Buchholzi.d.N.

AUFTRAG FUR EINEN WALLBOX-INSTALLATIONS-CHECK

Ziel des Wallbox-Installations-Checks ist es, Ihnen ein individuelles Angebot fiir die fachgerechte Installation einer Wallbox zukommen zu
lassen. Hierzu werden bei Ihnen vor Ort der geplante Standort der Wallbox und die elektrische Hausinstallation von einem unserer Partnerunter-
nehmen genau gepriift. AnschlieRend erhalten Sie ein detailliertes Kostenangebot fir die Installation inkl. einer passenden Wallbox. Falls es
danach zu einer Angebotsannahme kommt, werden die Kosten des Wallbox-Installations-Checks mit dem Rechnungsbetrag verrechnet.

Antragsteller / Rechnungsempfanger

Name, Vorname E-Mail

StralRe, Nr. Geburtsdatum
PLZ, Ort

Telefon Mobil

Geplanter Standort der Wallbox, falls abweichend von Anschrift Antragsteller

StralRe, Nr.

[J ich beantrage den Wallbox-Installations-Check zum reguldren Preis von 99, € brutto

Ich beauftrage die kostenpflichtige Ausfiihrung des Wallbox-Installations-Checks durch eines der Partnerunternehmen der Stadtwerke
Buchholz i.d.N. GmbH, die einen Vor-Ort-Termin mit mir vereinbart. Der Betrag wird mir durch die Stadtwerke Buchholz i.d.N. GmbH in
Rechnung gestellt. Falls es zu einer Auftragsvergabe an den Installateur kommt, wird der Betrag mit der finalen Rechnung verrechnet. Ebenfalls
akzeptiere ich die Datenschutzinformationen, die auf der Website vertffentlicht sind.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (nicht erforderlich bei Ubersendung per E-Mail)
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