
Abmeldung einer Bilanzkreiszuordnung zur Aufnahme von Deltaenergiemengen 

Ansprechpartner zur Klärung von Fragen 

Firma:     _____________________________________________________________ 

Marktrolle: BKV    /   NB  (nicht zutreffendes streichen) 

MP-ID:    _____________________________________________________________ 

Name:     _____________________________________________________________ 

Telefon:  _____________________________________________________________ 

Email:     _____________________________________________________________ 

Abmeldung einer Bilanzkreiszuordnung für die Aufnahme von Deltaenergiemengen für folgendes 
Bilanzierungsgebiet (BG) 

EIC BG: _________________________________________________________________ 

Ggf. Bezeichnung BG: ______________________________________________________ 

Zuordnung beendet zum: __________________________________________________ 

EIC des BK: ______________________________________________________________ 

Unterschrift des Abmeldenden: 

___________________________________    ____________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 



Anmeldung einer Bilanzkreiszuordnung zur Aufnahme von Deltaenergiemengen 

Ansprechpartner des NB zur Klärung von Fragen 

Firma des NB:     _____________________________________________________________ 

MP-ID des NB: ______________________________________________________________ 

Name:     ___________________________________________________________________ 

Telefon:  ___________________________________________________________________ 

Email:     ___________________________________________________________________ 

Anmeldung einer Bilanzkreiszuordnung für die Aufnahme von Deltaenergiemengen für folgendes 
Bilanzierungsgebiet (BG) 

EIC BG: ___________________________________________________________________ 

Ggf. Bezeichnung BG: ________________________________________________________ 

Zuordnung gültig ab: ________________________________________________________ 

Firma des BKV: _____________________________________________________________ 

MP-ID des BKV: _____________________________________________________________ 

EIC des BK: ________________________________________________________________ 

Unterschrift NB: 

___________________________________    ____________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 

Unterschrift BKV: 

___________________________________    ____________________________________ 
Ort, Datum  Unterschrift
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