
Name, Vorname Telefon, E-Mail

PLZ, OrtStraße, Hausnummer

Bitte senden Sie Ihre Anfrage an 
Stadtwerke Bad Saulgau 
Moosheimer Straße 28
88348 Bad Saulgau

Netzservice
Iris Adams            Telefon 07581/506-194 
Carmen Gindele   Telefon 07581/506-117 
netzservice@stadtwerke-bad-saulgau.de 

Ortsteil 

Name, Vorname Telefon, E-Mail

PLZ, OrtStraße, Hausnummer

Gemarkung

Straße, Hausnummer PLZ, Ort

Flurstücksnummer

Für die Herstellung/Erneuerung/Änderung endgültiger oder bereits bestehender Netzanschlüsse ist ein seperater Antrag zu stellen.

Ort, Datum Name Antragsteller (Unterschrift optional) Name Grundstückseigentümer (falls nicht Antragsteller) 
Unterschrift optional

Stand 03/2026

geplante Wohneinheiten: 

bis zu 3 Wohneinheiten mehr als 8 Wohneinheiten 4-8 Wohneinheiten

Antragsteller und Grundstückseigentümer erkennen an, dass nachfolgende Voraussetzungen für die Herstellung eines Bauwasseranschluss eingehalten werden müssen:

1.) Im Winter ist die Anschlussanlage vom Antragsteller bzw. Grundstückseigentümer zu schützen (Frostgefahr). Schäden werden in Rechnung gestellt.

2.) Materialverlust wird in Rechnung gestellt.

Gewerbe

Gindele
Polygon
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