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/' Province de Luxembourg - Arrondissement de WArt

@Tél. 063/60 83 40 Agent traitant : Vanessa FINELLI

< e-mail : vanessa.finelli@saint-leger.be

FORMULAIRE DE CHANGEMENT D’ABONNE

Lieu de consommation

Adresse :

Relevé d’'index en date du :

Compteur n°

Index : mmmmmm, S

Abonné sortant

[ Mme

Nom

Prénom

Date de naissance

Si société
Nom d’entreprise

Forme juridique
N° de TVA

Email
Tél. GSM

Adresse pour envoi de la facture de cléture :

Rue

N° Bte Code postal.....ccceeceeeureunncene
Localité ....cceeeeueunncens Pays

Date : Signature :

Lieu occupé a titre de :Dpropriétqirelzllocq'raire

/ Propriétaire (si différent des abonnés)

Nom Prénom

Email

Tél. : GSM

Rue

N e Bte coeuneee. Code postal...ccecrererurennnees
[ReTol] [} (= Pays

Date

Signature :

Abonné entrant

[ Ame DA

Nom

Prénom

Date de naissance

Si société
Nom d’entreprise

Forme juridique
N° de TVA

Email
Tél. GSM

Adresse de correspondance (si différente du lieu de

consommation) ¢

Rue
N° Bte Code postal......ccceeceeeueeuencnee.
Localité .....cceceeueeuenene. Pays

Lieu occupé a titre de : DpropriéfcireDocataire
Type de bien :D’naison Dappartement Dutre

Date

Signature :
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