
Adres siedziby (zgodnie z danymi rejestrowymi)

REGON Kod PKD (podklasa) wykonywanej działalności głównej / przeważającej w PPG

Adres do korespondencji

Adres PPG Numer PPG

Moc umowna [kWh/h] Rodzaj gazu

Czy są Państwo odbiorcą gazu w gospodarstwie domowym?

2. Czy są Państwo:

podmiotem zapewniającym świadczenie opieki zdrowotnej w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych?

jednostką organizacyjną pomocy społecznej w rozumieniu art. 6 pkt 5 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej?

noclegownią lub ogrzewalnią, o których mowa w art. 48a ust. 3 i 4 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej?

jednostką organizacyjną wspierania rodziny i systemu pieczy zastępczej w rozumieniu art. 2 ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 
2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej

jednostką systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego lub jednostką współpracującą z tym systemem w rozumieniu 
ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym?

podmiotem prowadzącym żłobki i kluby dziecięce lub dziennym opiekunem, o którym mowa w ustawie z dnia 4 lutego 2011 r. 
opiece nad dziećmi w wieku do lat 3?

przedsiębiorstwem wodociągowo-kanalizacyjnym w rozumieniu art. 2 pkt 4 ustawy z dnia 7 czerwca 2001 r. o zbiorowym 
zaopatrzeniu w wodę i zbiorowym odprowadzaniu ścieków?

podmiotem odpowiedzialnym za gospodarowanie odpadami, realizującym zadania, o których mowa w art. 3 ust. 1 pkt 2 
ustawy z dnia 14 grudnia 2012 r. o odpadach?

TAK               NIE

TAK               NIE
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TAK               NIE

TAK               NIE

TAK               NIE

TAK               NIE

TAK               NIE

TAK               NIE

TAK               NIE

3. Czy zajmują się Państwo wytwarzaniem ciepła lub zaopatrywaniem w ciepło odbiorców,
o których mowa w pkt 1 lub 2, pobierających ciepło w okresie od dnia 1 września do dnia
31 maja, na potrzeby centralnego ogrzewania, ciepłej wody użytkowej, wentylacji oraz
technologii w postaci pary i wody gorącej?

Uwaga: należy pominąć pkt 4 w przypadku odpowiedzi „NIE” w pkt 3.

4. Czy w zakresie, w jakim zajmują się Państwo wytwarzaniem ciepła lub zaopatrywaniem
w ciepło odbiorców, o których mowa w pkt 1 lub 2, Państwa instalację można zasilać
paliwem innym niż gaz ziemny?

Prosimy o zakreślenie odpowiedniego, tylko jednego pola „TAK” lub „Nie”. 
Na pytanie otwarte proimy odpowiadać zgodnie z ich treścią.

1.

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

TAK               NIE

TAK               NIE

kontakt@elenger.pl · infolinia 123 800 000 · www.elenger.pl

Ankieta dla odbiorców chronionych w 12 stopniu 
zasilania przyłączonych do sieci dystrybucyjnej 
Elenger Dystrybucja sp. z o.o.
Uwaga: Dla każdego punktu poboru gazu ziemnego (PPG) należy wypełnić odrębną ankietę.

Nazwa (zgodnie z danymi rejestrowymi)



6. Czy prowadzą Państwo dodatkową działalność oprócz działalności, o których mowa
w pkt 2 - 3?

7. W jakim procentowym zakresie mocy umownej prowadzą Państwo dodatkową działalność
oprócz działalności, o których mowa w pkt 2-3?

TAK               NIE

5% 10% 25% 50% 75% 90%
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Odbiorca (data i czytelny podpis)

8. Czy są Państwo przedsiębiorcą o szczególnym znaczeniu gospodarczo-obronnym
w rozumieniu art. 3 ustawy z dnia 23 sierpnia 2001 r. o organizowaniu zadań na rzecz 
obronności państwa realizowanych przez przedsiębiorców?

Telefon E-mail

Imię i nazwisko

Telefon E-mail

Powyższe dane przekazuję Elenger Dystrybucja sp. z o.o. na potrzeby aktualizacji Planu Ograniczeń i potwierdzam ich zgodność ze stanem faktycznym.

TAK               NIE

Uwaga: należy pominąć pkt 5 w przypadku odpowiedzi „NIE” w pkt 3 oraz w przypadku odpowiedzi „TAK” w pkt 4 prosimy 
o zaznaczenie krzyżykiem odpowiedniego pola.

5. Procentowy udział mocy zamówionej przeznaczony na wytwarzanie ciepła lub
zaopatrywanie w ciepło odbiorców, o których mowa w pkt 1 lub 2:

5% 10% 25% 50% 75% 90% 100%

Uwaga: należy pominąć pkt 7 w przypadku odpowiedzi „NIE w pkt 6 prosimy o zaznaczenie krzyżykiem odpowiedniego pola.

Imię i nazwisko

9. Dane osób do kontaktu w przypadku wprowadzenia ograniczeń:

□ □ □ □ □ □ 

□ □ 

□ □ 
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