
Wniosek o zmianę grupy taryfowej

miejscowość i data

Odbiorca:

imię i nazwisko lub nazwa firmy:

adres:

PESEL lub NIP:

Fortum Marketing and Sales Polska S.A.
ul. Marynarki Polskiej 197, 80-868 Gdańsk
www.fortum.pl

+ 48 122 100 000

czytelny podpis osoby upoważnionej lub pieczątka firmy

Nazwa Operatora Systemu Dystrybucyjnego

Proszę o zmianę grupy taryfowej zgodnie z poniższą tabelą:

Informacje dodatkowe:

Wnioskuję o przeprowadzenie zmiany grupy taryfowej po skutecznym przeprowadzeniu procesu zmiany sprzedawcy i zawarciu umowy dystrybucyjnej.

telefon kontaktowy:
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