
Stadtwerke Kaiserslautern Versorgungs-AG 
Abteilung TM-E 
Bismarckstraße 14 
67655 Kaiserslautern 
Fax: 0631 8001-4009 
E-Mail: gabi@swk-kl.de 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Kunden-
stammdaten: 
Firma:  

Zählpunkt(e):  

  
 
Ansprechpartner im Falle eines Versorgungsengpasses: 

 Ansprechpartner 1 Ansprechpartner 2  
(z.B. Notdienst im Unternehmen) 

Name:             
Bereich/Abteilung 
und Funktion im 
Unternehmen:             

Festnetztelefon:             

Mobiltelefon:             

Fax:             

E-Mail:             
Ist der Ansprech-
partner 24 Stun-
den/7 Tage die 
Woche erreichbar? 

Ja        Nein  Ja        Nein  

Wenn nein, an welchen Wochentagen sind Sie zu welchen Uhrzeiten erreichbar? 

Wochentag/e:       von       Uhr bis       Uhr 

Wochentag/e:       von       Uhr bis       Uhr 

Wochentag/e:       von       Uhr bis       Uhr 
  
 
Wofür verwenden Sie das Erdgas? 
 

 Prozessgas     Heizgas  
 
 
 
 
 
 

Wird das Erdgas in einem den nachfolgenden aufgeführten Bereichen verwendet? 
 

 Versorgung von Haushaltskunden 
 Soziale Dienste   



 Krankenhäuser und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen  
 stationäre Pflegeeinrichtungen  
 stationäre Hospize 
 Einrichtungen zur Pflege und Betreuung von Menschen mit Behinderung 

 
 

Welchen Anteil nimmt die Versorgung der vorgenannten Kunden an der gesamten bezoge-
nen Leistung ein? 
 
(anteilig in %):       
 
 
Vorlaufzeit: 
Wie viel Vorlaufzeit in Stunden würden Sie im Falle eines Versorgungsengpasses zur An-
passung des Erdgasbezugs benötigen? Vorlaufzeit bedeutet in diesem Zusammenhang, 
dass ein Versorgungsengpass eintritt und die Netzbetreiber zur Umsetzung von techni-
schen Maßnahmen zur Leistungsreduzierung aufgefordert werden. 
 

       Stunden  
 

Ist Ihnen eine gestaffelte Leistungsreduzierung möglich? 

 Ja           Nein   
 
 
Brennstoffwechsel: 

Können Sie im Falle eines Versorgungsengpasses auf einen alternativen Energieträger 
umschalten? (Hintergrund: Entsprechende Vorrichtungen könnten dabei helfen, die Aus-
wirkungen auf die Produktions- und Verarbeitungsprozesse in Ihrem Unternehmen so ge-
ring wie möglich zu halten) 
 

 Ja   Nein   

Wenn ja, in welcher Höhe?       kW 
 
Wenn ja, auf welchen alternativen Energieträger können Sie umschalten? 
 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Welche Folgen können sich bei einer Lastreduzierung/Abschaltung ergeben (zum Beispiel 
Personen-, oder Anlageschäden)? 
 
 



 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Sonstige Anmerkungen oder Besonderheiten: 
 
 

… 
 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
    
Ort, Datum Name in Druckbuchstaben 
 
 
 
    
Firmenstempel Unterschrift 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DATENSCHUTZERKLÄRUNG 
Ihre Daten werden ausschließlich zum Abgleich der Kommunikationswege nach Art. 6 Abs. 1 b DS-
GVO sowie zum Zwecke der Versorgungssicherheit nach Art. 6 Abs. 1 f DS-GVO erhoben, genutzt 
und gespeichert. Ein berechtigtes Interesse ergibt sich aus der gesetzlichen Verpflichtung zur Ge-
währleistung der Sicherheit und Zuverlässigkeit des Gasversorgungssystems. Die Erhebung der Da-
ten erfolgt insofern auch im beiderseitigen Interesse. Die Daten werden vertraulich behandelt. 
Eine Weitergabe an externe Dritte erfolgt nicht. Hiervon ausgenommen ist die Weitergabe an die 
BNetzA im Rahmen ihrer gesetzlichen Befugnisse nach der Gas-SoS-Verordnung, dem Energiesiche-
rungsgesetz sowie der Gassicherungsverordnung.  
Sollten sich nachträgliche Änderungen bei den von Ihnen angegebenen Daten ergeben, bitten wir um 
Zusendung der erforderlichen Aktualisierungen. 
Fragen rund um den Datenschutz beantwortet gerne der Datenschutzbeauftragte unter  
datenschutz@swk-kl.de 

mailto:datenschutz@swk-kl.de
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