
SENEC.Wallbox
Vollmachtserklärung für die Anmeldung beim Netzbetreiber 

SENEC
_____________

Name

Anlagenbetreiber / Standortdaten der Wallbox

Straße Hausnummer

Postleitzahl Ort

ZählernummerFlurstücknr. (nur bei Neubau) 

Leistungsbegrenzung 
Die Absicherung des Netzanschlusses 
(Hausanschlusssicherung) beträgt:

Für die zu installierende Wallbox (3-phasig bei 400V) stehen 
insgesamt maximal zur Verfügung:

 Ampere

Informationen über den Eigentümer des 
Grundstücks
Ist das Grundstück, auf dem die Wallbox installiert wird, Ihr
Eigentum? 

 Ja  Nein

Falls nein, lassen Sie uns bitte ein Genehmigungsschreiben für 
die Installation der Wallbox(en) vom Eigentümer zukommen. 
Entsprechende Muster können wir Ihnen gern zukommen 
lassen. Auf diesem Dokument müssen folgende Punkte 
aufgeführt sein:

• Standortdaten (wie oben aufgeführt)
• Name und Wohnanschrift des Eigentümers
• Anzahl der vom Eigentümer genehmigten Wallboxen
• Unterschrift des Eigentümers

Bevollmächtigung
Bevollmächtigtes Unternehmen:

Unternehmen:

Straße:

Postleitzahl: Ort:

Hiermit bevollmächtige ich das oben genannte Unternehmen 
oder einen von diesem Unternehmen beauftragten Dritten, die 
Netzverträglichkeitsprüfung sowie die Netzanmeldung für 
meine Anlage (oben genannt) in meinem Namen beim 
zuständigen Netzbetreiber anzufragen und durchzuführen. Ich 
bin damit einverstanden, dass sämtliche Korrespondenz dazu 
direkt zwischen dem zuständigen Netzbetreiber und dem oben 
genannten Unternehmen stattfindet.

Ort, Datum

Name, Unterschrift

Achtung: Sollte es sich um ein Mehrfamilienhaus handeln, so 
benötigen Sie das Einverständnis der Eigentümergemeinschaft, da es 
sich bei der Installation einer Wallbox i.d.R. um eine bauliche 
Maßnahme unter Veränderung des Gemeinschaftseigentums handelt.

 Ampere
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