VOLLMACHT ZUR nummeRrniiBeRNaHmMe s a I(

Analog/ISDN

INHaBER DER RUFNUMMER WICHTIGEe INFORMaTIoONEeN

O Herr O Frau O Firma Diese Vollmacht gilt als Kiindigung des mit Ihrer bisherigen
Anbieterin abgeschlossenen Vertrags der aufgefiihrten
Rufnummer(n).

NAME ettt sttt et
Im Falle einer vorzeitigen Rufnummernibernahme bzw. vor
Ablauf der Mindestvertragsdauer, sind der bisherigen Anbieterin

VOINAME ettt ettt st N ;
alle in diesem Zusammenhang geschuldeten Zahlungen zu leisten.

Firma Allfallige weitere Dienstleistungen lhrer bisherigen Anbieterin

missen eigenhandig gekiindigt werden. Je nach Anbieterin wird
eine Wegportierung als Kiindigung aller damit in Zusammenhang
stehenden Dienste betrachtet und bestatigt. Wenden Sie sich ggf.
an lhre vorherige Anbieterin, damit das bestehende Vertrags-

Strasse / Nr.

PLZ/ OFt et e et e e e e eee e e e eeaeaneas verhiltnis Ihren Wiinschen entsprechend aufgeldst wird.
ZU UBeRNeHmenbe RUFhuUmMmeRn DAaTum DER PORTIERUNG
Hauptnummer QO schnellstméglich
ZUSALZNUMIMET oo see e seeeessee s seeesesee s O Wunschdatum oo
Zusatznummer

Weitere Rufnummern, die zu diesem Abonnement gehdren und
Zusatznummer nicht auf dieser Vollmacht aufgefiihrt sind, verfallen.

Die Rufnummerportierung findet friihestens 7 Tage nach Eingang
Zusatznummer dieses Formulars bei der SAK statt und wird schriftlich bestatigt.
BEeSTaTIGUNG

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der Angaben und beauftrage SAK mit der Ubernahme der Telefonnummer(n). Ich anerkenne, dass
SAK nicht verantwortlich gemacht werden kann, falls der Transfer der Nummer(n) von meinem bisherigen Anbieter zurlickgewiesen wird.
Unsere Allgemeinen Geschaftsbedingungen finden Sie unter www.sak.ch/agb

Ort, DatUm et enes UNEEISCAIITL oottt ere bbb eaaeae

Vorname/Name Unterzeichner/in in BIOCKSCRIITE .....oveeiveieeeeceeeee et sre e
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