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Bitte ausgefiillt zuriicksenden an: krisenvorsorge.gas@swte-netz.de

Ansprechpartner Krisenvorsorge Gas und weitere Angaben

1. Kunden- und Objektdaten

Kundenname:

Adresse Kunde: in
Objektadresse: in
Zahlpunktbezeichnung:

Marktlokation:

Besteht die Moglichkeit auf einen Alternativbrennstoff umzuschalten? ()ja () nein

2. Ansprechpartner fiir Krisenvorsorge Gas gem. §16 (1+2) EnWG

Fiir den Fall einer notwendigen Reduzierung oder Abschaltung der Gasversorgung fiir obenstehendes
Objekt kontaktieren Sie bitte folgenden Ansprechpartner:

Ansprechpartner®)

Name, Vorname, Abteilung *) E-Mail*)

Telefon *) Mobiltelefon

Fax Telefon Bereitschaft

Erreichbarkeit®): (7)) 24/7

O Wahrend der Betriebszeit

*) Pflichtfeld, bitte unbedingt ausfiillen!
Wir bitten Sie, uns Anderungen des Ansprechpartners zeitnah mitzuteilen.

Weitere Angaben gemiB §53a EnWG
Betrieben Sie an Threr Entnahmestelle eine Wiarmeanlage fiir die Versorgung von Haushalten,
Gewerbekunden oder sozialen Dienstleistern?

Ja: () Nein: ()

Haushalte: Letztverbraucher, die Energie iiberwiegend fiir den Eigenverbrauch im Haushalt oder einen
Jahresverbrauch von 10.000 Kilowattstunden nicht iibersteigenden Eigenverbrauch fiir berufliche,
landwirtschaftliche oder gewerbliche Zwecke kaufen.

Soziale Dienstleister z.B. Tatigkeiten im Gesundheitswesen und weitere soziale und Fiirsorgedienste
(Krankenhé&user, Vorsorge- und Rehaeinrichtungen, stationire Pflegeeinrichtungen, stationire Hospize,

Einrichtungen zur Pflege und Betreuung behinderter Menschen, Justizvollzugsanstalten, Feuerwehr, Polizei,
Bundeswehr, THW)

Gewerbe: kleine und mittlere Unternehmen aus dem Sektor Gewerbe, Handel, Dienstleistungen (GHD-Sektor)


mailto:krisenvorsorge-gas.ik@westnetz.de
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Handelt es sichum eine Entnahmestelle, welche soziale Dienstleistungen von grundlegender
Bedeutung erbringt?

Soziale Dienstleister z.B. Tatigkeiten im Gesundheitswesen und weitere soziale und Fiirsorgedienste
(Krankenhiuser, Vorsorge- und Rehaeinrichtungen, stationire Pflegeeinrichtungen, stationire Hospize,
Einrichtungen zur Pflege und Betreuung behinderter Menschen, Justizvollzugsanstalten, Feuerwehr,
Polizei, Bundeswehr, THW)

Ja:(O) Nein: ()

Wenn Ja: Bitte um Benennung der genauen sozialen Dienstleistung

Abnahmeverhalten:

Installierte Leistung in kW:

() saisonunabhiingiger/regelmiBiger Energiebedarf

(O saisonaler/unregelmiBiger Energiebedarf

Folgen moéglicher Lastreduktionen:

Drohende Anlageschiden:
() Ja () Nein Beschreibung:

Drohende Personenschéiden:
O Ja (O Nein Beschreibung:

Drohende Umweltschaden:
O Ja (O Nein Beschreibung:

Brennstoffwechsel:

Konnen Sie im Falle einer Einschrankung auf einen alternativen Energietrager umschalten?

()Ja (O Nein
Wenn ja, in welcher Hohe? kw

[Wenn ja, auf welchen alternativen Energietrager konnen Sie umschalten?]

Vorlaufzeit:

Wie viel Vorlaufzeit in Stunden bendétigen Sie im Falle einer Einschrankung?
Stunden

Ist Thnen eine gestaffelte Leistungsreduzierung moglich?

O Ja ONein

! Bitte teilen Sie uns zukiinftige Anderungen der Daten unverziiglich an krisenvorsorge.gas@swte-netz.de mit!
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