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Заявка  

на перенесення абонентського номера в мережу Vodafone 
(про припинення надання послуг у зв‘язку з ППН) 

                                                                                                                            «___» ______ 20__р. 
 
Оператор-отримувач     ПрАТ «ВФ Україна»  
 
Абонент (назва юр. особи /ФОП) _____________________________________________________ 
 
Абонентський номер, що переноситься   _____________________________________________ 
(якщо абонентських номерів декілька, перший зазначте тут, решту - у таблиці нижче) 

Базовий  оператор  ________________________________________________________________ 
 
Бажана дата перенесення абонентського номера _______________________________________ 

                                                                                                             (тільки робочий день) 

Тарифний план у мережі оператора-отримувача _________________________________________ 
(для другого і решти номерів  тарифні плани зазначаються у Додатку) 

 
Абонент своїм підписом підтверджує, що йому відомі і зрозумілі умови надання телекомунікаційних 
послуг оператором-отримувачем за обраним тарифним планом 
                                                                                                      ______________________________ 

                                                                                              (підпис уповноваженої особи Абонента) 

Абонент надає згоду на передачу третім особам інформації щодо мережі знаходження його  номеру 
з метою якісного надання йому телекомунікаційних, інформаційних та інших послуг 
                                                                                                       
                                                                                                       _______________________________ 

                                                                                                                                                (підпис уповноваженої особи Абонента) 
 

 
 
Абонент (юридична особа): 
Найменування юр. особи/ФОП ______________________________________________________ 
Юридична адреса  ________________________________________________________________ 
РНОКПП (або паспорт для ФОП)_____________________________________________________ 
ЄДРПОУ ________________________________________________________________________ 
Підпис ______________________ 
 
 
 
 
 
Контактні дані  
для зворотнього зв‘язку: 
тел.________________________________ 
e-mail: _____________________________ 
ПІБ/посада _________________________ 
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Додаток  
До заявки про припинення надання послуг у зв’язку з ППН 

 
№ Абонентський номер, що переноситься Тарифний план 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
 

_________________________ 
                                                                                                                    (підпис уповноваженої особи Абонента) 


