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А К Т   О Б С Т Е Ж Е Н Н Я   №   
 

Примірник  
 

 місто Пустомити, «___» ________________ 20__ року 
 
Працівник ТОВ «ПРИВАТНИЙ ВОДОКАНАЛ» (Оператор): 

 
(Прізвище, ініціали) 

 
склав цей акт за результатами обстеження: 

 
(Об’єкт обстеження) 

 
Внаслідок обстеження виявлено наступне: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Представник Оператора:  Дані Споживача: 
   

(місце особистого підпису)  (Прізвище ініціали) 

Споживач (представник): 
  
 (Адреса) 

   
(місце особистого підпису)  (Особовий рахунок) 

   

 - Відмітка про відмову Споживача (представника) у підписанні цього Акту 
 


