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Załącznik nr 2 
 

Moszczenica dn. ...................................  
................................................................. 
             (imię i nazwisko – Inwestor/Wykonawca) 
 

................................................................. 
                             (miejscowość) 
 

................................................................. 
                         (ulica, nr posesji) 

 
................................................................. 
                           (kod pocztowy) 
 

…………...................................................... 
                             (nr telefonu) 

 

ZGŁOSZENIE GOTOWOŚCI DO ODBIORU 

przyłącza wodociągowego/kanalizacji sanitarnej 
 

1. Dane posesji przyłączanej: 

Miejscowość    ........................................................................................... 

Ulica    ........................................................................................... 

Obręb    ........................................................................................... 

Nr działki ewidencyjnej ........................................................................................... 

2. Rodzaj przyłącza: 

☐ Przyłącze wodociągowe 

☐ Przyłącze kanalizacji sanitarnej 
3. Oświadczam, że przyłącze zostało wykonane zgodnie z: 

• wydanymi warunkami technicznymi przyłączenia do sieci, 

• zatwierdzoną dokumentacją techniczną, 

• obowiązującymi przepisami prawa oraz normami technicznymi. 

4. Data zakończenia robót: ……...................................................................................................... 

Wnoszę o dokonanie odbioru technicznego wykonanego przyłącza oraz sporządzenie 
protokołu odbioru technicznego. Jednocześnie zwracam się z wnioskiem o zawarcie umowy. 
 

..................................................... 
Podpis Inwestora/Wykonawcy 


