Příloha 2

Formulář objednávky na zřízení / změnu / zrušení služby CS









  
Název poskytovatele přístupu

Adresa poskytovatele přístupu
Ev.číslo

CS provozovatel
 FORMCHECKBOX 
    
ZŘÍZENÍ 
služby CS v síti poskytovatele přístupu  

 FORMCHECKBOX 
   
ZMĚNA 
služby CS v síti poskytovatele přístupu 
 FORMCHECKBOX 
   
ZRUŠENÍ 
služby CS v síti poskytovatele přístupu 

1. Objednavatel:



DIČ:           
IČO:                   

Ulice:

č.p.


Město:

PSČ


Bankovní spojení:

č.ú.


Odpovědný pracovník:

tel.:

Fax:


2. Název služby:


3. Úplný formát kódu CSC  (v případě přidělení speciálního čísla v rámci jednotného číslovacího plánu je nutné doložit kopií příslušného rozhodnutí):

4. Zkušební číslo pro účely testování:

5. Kontaktní osoba pro technické záležitosti zodpovědná za testování:

6. Návrh způsobu vzájemného sledování:

7. Datum požadovaného zprovoznění (změny, zrušení) služby:
8. Doplňující údaje:

Vyplněnou objednávku zašlete prosím doporučeně na níže uvedenou adresu:

Název poskytovatele přístupu
Odpovědný pracovník  poskytovatele přístupu
Adresa poskytovatele přístupu

                      V   



 
Razítko a podpis zástupce(ců)

Úprava přístupu k tel. službám   ze sítě Název poskytovatele přístupu








17
22

