Vollmacht fiir Rufnummerportierung [sfofU]n[=]t]

Inhaber der Rufnummern (Die Angaben miissen mit den Vertragsdaten des bisherigen Anbieters {ibereinstimmen.
Abweichungen fiihren zur Zuriickweisung des Antrags!)

Firma
Name
Vorname
Strasse
PLZ, Ort

Bisheriger Anbieter

Ich ermichtige den neuen Anbieter die Ubernahme der unten aufgefiihrten Rufnummern bei meinem
bisherigen Anbieter zu veranlassen.

QO Analoge-Nr. 1 2 3 4 5
QO ISDN-Nr. 1 2 3 4 5

6 7 8 9 10
(O DDI-Nr. Stamm: Von: Bis:

DDI-Nummernblocke konnen nur gesamthaft portiert werden.

Die Kiindigung des Vertrages fiir den Telefonanschluss bei meinem bisherigen Anbieter soll:

auf den ndachstmdoglichen, reguldren Kiindigungstermin stattfinden. Die Vertragshestimmungen sollen eingehalten
werden, so dass fiir die Auflosung des Vertrages fiir den Telefonanschluss keine Vertragsverletzungsgebiihren entstehen.

O Mein Wunschtermin fiir die Kiindigung ist:

Falls dieser Termin vor Ablauf der Kiindigungsfrist und Mindestvertragsdauer fiir den Telefonanschluss liegt, dann
werden mir vom bisherigen Anbieter allenfalls Vertragsverletzungsgebiihren in Rechnung gestellt, die ich
vollumfanglich bezahlen werde.

Wichtiger Hinweis:

Falls ich Dienstleistungen beziehe, die einen Vertrag fiir den Telefonanschluss voraussetzen, so werden diese auf das
Aufschaltdatum hin automatisch aufgeldst (z.B. Internetzugang, Voice over IP, abonnierte Vergiinstigungen). Das kann zur
Folge haben, dass von meinen bisherigen Anbietern zusatzliche Vertragsverletzungsgebiihren in Rechnung gestellt werden.
Um solche Zusatzkosten zu vermeiden, miissen samtliche Zusatzvertrage durch mich selber, rechtzeitig, d.h. unter
Beachtung der Fristen und spatestens auf das Portierungsdatum bei meinem bisherigen Anbieter direkt gekiindigt werden.

Das genaue Datum und die Zeit der Ubernahme wird mir spiter vom neuen Anbieter bekannt gegeben. Die
Leistungserbringung beim bisherigen Anbieter endet auf diesen Zeitpunkt.

Ort, DAatum: cueeveiineiiiiiiiieieereereneenenenens = 6ol 1T I U

...........................................................................

(Bitte Name zusdtzlich in Blockschrift)

Formular retournieren an:
BSE Software GmbH, Glutz Blotzheim-Strasse 1, CH-4500 Solothurn, Tel.: +41 32 517 17 17, Fax: +41 32 517 17 18
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