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Ansdékan om avbetalningsplan for
anlaggningsavgiften vid VA-anslutning

Uppgifter om samtliga fastighetsagare ska fyllas i. Om det ar fler an tva
fastighetsagare lamnas 6vrigas uppgifter pa separat bilaga. Samtliga ska skriva
under ansodkan.

Fastighetsbeteckning Fastighetsadress

Sokandens namn Organisations-/personnummer
Postadress (gata, box etc.) Postnummer och ort
E-postadress till sokanden Telefon dagtid till sokande
Medsdkandens namn Organisations-/personnummer
Postadress (gata, box etc.) Postnummer och ort
E-postadress till medsékanden Telefon dagtid till medsdkande

Ange pa hur manga ar du onskar dela upp betalning
(max 10 ar)

Foljande handlingar ska bifogas

e Skriftligt avslag pa laneansdkan fran tva banker.

e Sakerhet i form av pantbrev eller annan godtagbar sdkerhet

Underskrift

Jag/vi har last och forstatt villkoren i Riktlinjer for delbetalning av
anldaggningsavgiften vid VA-anslutning.

Sokandens underskrift Namnfortydligande

Medsbdkandens underskrift Namnfortydligande
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Information

Blanketten med bilagor skickas till
Svenljunga kommun, samhallsbyggnadsforvaltningen, VA-enheten, 512 80

Svenljunga.

Du kan dven skanna (eller fota) den ifyllda, signerade, blanketten och skicka in till
kundtjanst@svenljunga.se tillsammans med bilagorna.

Sa behandlar vi dina personuppgifter

Vi behandlar dina personuppgifter som underlag for att handlagga drendet. Den
lagliga grunden for behandlingen ar myndighetsutdvning. Pa
www.svenljunga.se/gdpr kan du ldsa mer om hur Svenljunga kommun hanterar
personuppgifter.

Svenljunga kommun e 512 80 Svenljunga

0325-18000 ¢ kommun@svenljuga.se
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