Anmeldung STADTWERKE LUBZ Sﬂ\}lw;L

Ladeeinrichtung fir Grevener Stralle 29, 19386 Liibz, Tel. 038731 501-0
Elektrofahrzeuge

Anlagenbetreiber*in

Nachname/Firmenname Vorname

Stralle Hausnummer
Postleitzahl Ort

Telefon fur Rickfragen E-Mail fir Eingangsbestatigung

Anlagenstandort (CJ wie Anlagenbetreiber)

Stralke Hausnummer

Postleitzahl Ort

Zahlernummer (siehe ggf. Stromrechnung)

Standort: [offentlich [ privat- 6ffentlich zuganglich (Kundenparkplatz) [ privat- nicht éffentlich zuganglich

Ladeeinrichtung

Hersteller Typ

[ Lades&ule (fest) O Wallbox (fest) [0 Mobil (nicht fest) ~ [Jsonstige

Anzahl Wechselstrom-Ladepunkte: [111kW d22kw O kw
Anzahl Gleichstrom-Ladepunkte: COtypcHAdemo [ TypcOMBO ___ Anschiusswert kW
max. zeitgleiche Ladeleistung: KW — nur bei mehreren Ladepunkten angeben--

(bei Nutzung eines internen Leistungsmanagment kann diese Angabe kleiner sein als die Summe der Einzelleistung)

Schnittstelle zur Leistungsreduzierung fiir Netzbetreiber vorhanden: Oja Onein

Steuerung durch Netzbetreiber vorgesehen: Oja Onein
(nach §14 EnWG als unterbrechbare Verbrauchseinrichtung)

Die Stadtwerke Liibz GmbH verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten im Einklang mit den geltenden
Datenschutzvorschriften. Details zur Verarbeitung finden Sie auf der Webseite der Stadtwerke Liibz GmbH.

Hiermit bestitige/n ich/wir die Richtigkeit der oben gemachten Angaben. Jede Anderung der
oben gemachten Angaben werde/n ich/wir den Stadtwerken Liibz GmbH unverziiglich mitteilen!

Ort; Datum Unterschrift Antragsteller



	NachnameFirmenname: 
	Vorname: 
	Straße: 
	Hausnummer: 
	Postleitzahl: 
	Ort: 
	Telefon für Rückfragen: 
	EMail für Eingangsbestätigung: 
	Straße_2: 
	Hausnummer_2: 
	Postleitzahl_2: 
	Ort_2: 
	Zählernummer siehe ggf Stromrechnung: 
	Hersteller: 
	Typ: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_21: 
	kW: 
	undefined: 
	fill_22: 
	Anschlusswert: 
	bei Nutzung eines internen Leistungsmanagment kann diese Angabe kleiner sein als die Summe der Einzelleistung: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift Antragsteller: 
	Check Box1: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box2: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off


