
_____________________________________________________________________________________________________
Stromkostenimblick Inhaber Jens Barth

Marquardstraße 9, 76835 Hainfeld
Telefon: 06323 7040576 Fax: 06323 980386  

E-Mail: info@stromkostenimblick.de Internet: www.stromkostenimblick.de
Gerichtsstand: 76829 Landau Steuer-Nr.DE 258858510

Betreuungsvereinbarung für Strom und Gas

Der Auftraggeber beauftragt die Firma Stromkostenimblick mit der Betreuung der aktuellen 
Strom - und Gasverträge. Stromkostenimblick liest und prüft alle E-Mails, die an den 
Auftraggeber gesendet werden, auf Vertragsänderungen sowie Preisänderungen. Sollte dies 
der Fall sein, wird die Stromkostenimblick den Auftraggeber sofort Informieren. Um dies zu 
gewährleisten, erstellt die Stromkostenimblick hierzu eine neutrale E-Mailadresse, welche 
die eingehenden Mails direkt an den Auftraggeber sowie an die Stromkostenimblick 
weitergeleitet werden. Hierzu willigt der Auftraggeber ausdrücklich ein, dass 
Stromkostenimblick die E-Mails liest und vom Datenschutz entbunden wird.

Mit der Unterschrift bestätigen Sie,

Ja ich / wir möchten die o.g. Leistung für jeden Vertrag für 20 Euro pro Jahr Vertrag

Ja ich / wir möchten zu der o.g. Leistung das die Post zu Stromkostenimblick gesendet 
und geprüft wird. Danach wird die Post an den Kunden weitergeleitet. Die Leistung pro 
Vertrag kostet 30 Euro pro Jahr Vertrag.

Kosten pro Jahr:
Anzahl Verträge ______ Kosten pro Vertrag _____ € (Alle Preise sind netto)

Ich / Wir habe die Datenschutzerklärung zur Kenntnis genommen und bin damit einverstanden, 
dass die von mir angegebenen Daten erhoben und gespeichert werden. Meine Daten werden 
hierbei nur streng zweckgebunden zur Bearbeitung und Beantwortung meiner Anfrage 
genutzt. Diese Vereinbarung beginnt mit der Unterschrift und läuft ein Jahr und verlängert sich 
um ein weiteres Jahr, wenn er nicht 4 Wochen vor Ablauf gekündigt wurde. Beide Seiten 
können mit einer Kündigungsfrist von 1 Woche den Vertrag kündigen, der bezahlte Betrag wird 
nicht zurück erstattet werden.

Name: ____________________________________

Straße: ____________________________________

PLZ / Ort: ____________________________________

Telefon: ____________________________________

E-Mail ____________________________________

Diese Vollmacht kann von beiden Seiten mit einer Kündigungsfrist von 4 Wochen gekündigt 
werden. Gelesen, für richtig befunden und einvernehmlich durch Unterschrift 
anerkannt.

__________________________________________________________________________

(Datum, Ort) (Unterschrift/Kunde)


	Text--M4pmyu50u: 
	Text-_czEMa-TJ5: 
	Text-wQavHGaqOz: 
	Text-RnqVUDRda1: 
	Text-e5loPYwhd3: 
	Text-q5THGA3-X_: 
	Text-Q_Y9t8rN2k: 
	Text-McF8F4Uiih: 
	Text-kmdXFOsPih: 
	CheckBox-quPogxz_LG: Off
	CheckBox-ZdZkWWAmSU: Off


