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SUSTEEMIGA LIITUMISEKS
NR:
TAOTLUSE ESITAJA
NIMI / ARINIMI ISIKU- VOI REGISTRIKOOD
KONTAKTAADRESS (TANAV, MAJA, KORTER, TALU, LINN, VALD, MAAKOND, SIHTNUMBER)
TELEFON E-POST
ESINDAJA NIMI ESINDAMISE ALUS:
[ ] amet [] volikiri
ESINDAJA TELEFON ESINDAJA E-POST
VORGUUHENDUSE ASUKOHT
AADRESS (TANAV, MAJA)
EHINSE | M ERAMU | [] KORTERELAMU | "™
NIMETUS
SOOVITUD VORGUUHENDUSE ANDMED
PINGE FAASIDE ARV LITUMISPUNKT
0,4 KV 3 Liitumiskilbis valjuvatel klemmidel
SOOVITUD KAITSME NIMIVOOL AMPRITES (TAIDETAKSE JUHUL, KUl SOOVITAKSE PEAKAITSET SUURENDADA) MUU
[de [110 [J16 [J20 [J25 [132 [J40 [J50 [63 [180 []100
Soovime tasuta sisestuskaablit koos paigaldusega Elektrilevi litumiskilbist hooneni koos taiendava
varuga hoonesiseseks paigaldamiseks. Sisestukaabel jaab alates paigaldamise hetkest kliendi
omandisse.

PEAKAITSME JAGAMINE

Taidetakse juhul, kui hoonel on kérvalhoonetega Uhine peakaitse ja vorguiihendus ning soov on peakaitse jagada erinevate hoonete vahel

SOOVIME OLEMASOLEVA PEAKAITSME JAGAMIST JARGNEVALT:

Aadress: . Soovitud peakaitsme suurus:
Aadress: . Soovitud peakaitsme suurus:
Aadress: . Soovitud peakaitsme suurus:
MARKUSED

OMANIKE NOUSOLEKUD PEAKAITSME JAGAMISEKS

Nr. NIMI ALLKIRI Nr. NIMI ALLKIRI
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TAOTLUSE ESITAJA

NIMI JA ALLKIRI

KUUPAEV
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