IVAPLIN d.o.0.
10310 Ivani¢-Grad, Ulica Kresimira IV 10
Tel.: 43851 2831 270, Fax: +3851 2831 271

OBRAZAC: OPS-2

e-mail: ivaplin@ivaplin.hr; www.ivaplin.hr
d.o.0. za distribuciju i opskrbu plinom Rev 1.0-03092018

Temeljem ¢l. 10. st.1., ¢l. 12. st.1.i¢l. 15. st.1. Opcih uvjeta opskrbe plinom (NN 50/18), podnosim
ovaj

Zahtjev za raskid ugovora o opskrbi plinom

Podaci o podnositelju zahtjeva za raskid ugovora o opskrbi i o OMM-u za koje se trazi raskid
ugovora:

Ime i prezime/naziv:

Adresa:

Adresa OMM (ako je razli¢ita):
OIB:

Telefon: e-mail:

Broj plinomjera: Stanje plinomjera (m?):

Sifra kupca:

Ugovor za koji se trazi raskid: Odaberite stavku.

Broj ugovora:

Obracun na temelju ocitanja plinomjera temelj je razgrani¢enja ugovornih odnosa izmedu
IVAPLIN d.o.0. i podnositelja zahtjeva.

NAPOMENA:

[ krajnji kupac nema dospjelih dugovanja za potrosnju plina
[J na OMM-u nema plinomjera
[J na OMM-u nema regulatora

Datum podnosenja zahtjeva: Kliknite ovdje da biste unijeli datum.

PODNOSITEL ZAHTJEVA

potpis i pecat (za pravne osobe)
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