Imie i nazwisko Abonenta VECT RA

Adres

Nr ewidencyjny Abonenta Miejscowos¢ i data

WNIOSEK O ZAWIESZENIE UStUG

Prosze o zawieszenie Ustug na okres:

1 D 2 D 3 D miesiecy, poczawszy od miesigca

Za zawieszenie Ustug pobierana jest przez Dostawce Ustug optata zgodna z obowigzujgcym
Cennikiem. Zasady dotyczace zawieszenia Ustug na wniosek Abonenta przedstawione sa
w punktach 9.4 i 9.5 Regulaminu Swiadczenia Ustug przez Vectra S.A.

Data i czytelny podpis Abonenta

0OB04 1.1



