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WNIOSEK 

O ZMIANĘ ADRESU DO KORESPONDENCJI 
DANE WNIOSKODAWCY :  

  Osoba fizyczna                           Wspólnota Mieszkaniowa
 

  Firma , działalność gospodarcza , osoba prawna , instytucja …. 

 

________________________________________________________________________________________                                            

Nazwisko /  Nazwa firmy  

_________________________________________________                         PESEL: 

 Imię / c.d. nazwy firmy                                                                                   
           

_________________________________________________  PESEL:                 

 Imię                                                                                                                  
           

NIP 

 

 

         

 

 

____________________________ 

REGON 

 

_______________________________ 

KRS 

 

ADRES ŚWIADCZENIA USŁUGI:  

 

__________________________________________  

Ulica  

 

__________________  

Nr domu 

 

________________  

Nr lokalu 

 

_________________________________________ 

Miejscowość 

 

_________________ 

 Kod pocztowy 

 

____________________________  

Dotyczy umowy nr: 

 

_________________________ 

 Zawartej w dniu: 

 

 NOWY ADRES KORESPONDENCJI: 

 

___________________________________________________________________________________ 

 Nazwisko /  Nazwa firmy  

 

__________________________________________  

Ulica 

 

__________________  

Nr domu 

 

________________  

Nr lokalu 

 

_________________________________________ 

Miejscowość 

 

_________________ 

 Kod pocztowy 

NIP 

 

 

         

 

 

Dane kontaktowe:  

 

__________________________ 

Telefon 

 

______________________________ 

 e-mail 

 

_______________________________ 

Fax 

   

w polu   znakiem X zaznaczyć właściwe 

w polu   ______________________________  wypełnić czytelnie 
   niepotrzebne skreślić 
 
1. Oświadczam , że zostałam/em  poinformowana/y, że administratorem zebranych danych osobowych  jest Świdnickie Przedsiębiorstwo Wodociągów i Kanalizacji w Świdnicy Sp. z o.o. z siedziba w Świdnicy przy ul. Wrocławskiej 10, a dane te będą 

przetwarzane zgodnie z ogólnym Rozporządzeniem o ochronie danych osobowych (RODO)- w celu realizacji  niniejszego wniosku oraz postanowień umowy, której wniosek dotyczy. 

2. Oświadczam , że zostałam/em  poinformowana/y  iż osoba której dotyczą powyższe dane , posiada prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do 

wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody w każdym momencie, jeżeli była udzielona oraz  prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. 

3. Oświadczam , że zostałam/em  poinformowana/y, że złożenie oświadczenia niezgodnego z prawda może spowodować odpowiedzialność przewidziana w przepisach prawa, również w przypadku roszczeń osób trzecich wobec przedsiębiorstwa  ŚPWiK 

Sp. z o.o. w Świdnicy związanego z faktem zawarcia umowy o przyłączenie obiektu do sieci wodno-kanalizacyjnej lub umowy sprzedaży wody i odbioru ścieków z osobą która nie posiada tytułu prawnego do tego obiektu.   

         _________________________________      _____________________________________ 

Miejscowość  i data podpis wnioskodawcy 
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