
CIUDAD DE LAKE CHARLES, LOUISIANA 

APLICACIÓN DE SERVICIO 

NOMBRE Y APELLIDO ---------------------------------------------------------------------- FECHA ------------------------------------------ 

DIRECCIÓN DONDE RECIBIRÁ EL SERVICIO ------------------------------------------------------------------------------------------------- 

USTED ES:  ----- PROPIETARIO   ---ARRENDADOR   ---- INQUILINO   --- OTRO ESPECIFICA -------------------------------------- 

DIRECCIÓN POSTAL (DIRECCIÓN DÓNDE RECIBIRÁ EL BILL) ______________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

USTED HA TENIDO SERVICIO CON NOSOTROS ANTERIORMENTE? SI SU RESPUESTA ES SI, DÓNDE  

_____________________________________________________________________________________________ 

# DE TELEFONO    (___________) ____________________ TIPO___________________      ____________________  

                             (CÓDIGO DE ÁREA)                                                                    (CASA)                              (MÓVIL)        

                                                                                                                                                                                                                                                            
NUMERO DE SEGURO SOCIAL _______________________________ 

# DE LICENCIA O # DE PASAPORTE __________________________ ESTADO DONDE FUE EMITIDO (Licencia) _____                                                                                                                                   

LUGAR DONDE TRABAJA _________________________________________________________________________                                                                                             

NÚMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO ( ___________) ___________________  

TIPO DE SERVICIO QUE SOLICITA 

___ AGUA                             ___ NUEVO SERVICIO                        ___ MUDARSE A UNA NUEVA DIRECCIÓN        

___ DESAGUE                      ___ GRIFO                                            ___ PARAR EL SERVICIO  

___ IRRIGACIÓN                  ___ SERVICIO ADICIONAL                  ___ REINICIAR EL METRO 

 FECHA EN LA CUAL COMIENZA EL SERVICIO ___________ FECHA EN LA CUAL SE APAGA EL SERVICIO ___________      

 
SOLO PARA USO DE LA OFICINA: 
 
CID# __________________________ LID#___________________________ CYCLE Route_____________________ 
 
Meter Size_____________________ Permit # _______________________ 
  
Tap Size ______________________ Picture ID_______________________ Clerk ___________________________ 
 
 

Firma _____________________________________   

 
La ciudad de Lake Charles cumple completamente con el título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 (Americans with disabilities Act), y estatutos relacionados, órdenes ejecutivas y 
regulaciones en todos los programas y actividades. La ciudad funciona sin hacer diferencias respecto a raza, color, origen nacional, ingresos, género, edad, discapacidad. Cualquier persona 
que crea que sí misma o cualquier clase de persona específica, está  sujeta a discriminación prohibida por el ítulo VI puede ser ella misma o por un  representante presentar  una queja escrita 
con la ciudad de Lake Charles. El coordinador del título VI/ADA de la Ciudad puede ser contactado al teléfono 337-491-1440, la línea de acción del alcalde es  337- 491- 1346, o póngase en 
contacto con la dirección del departamento adecuado. 
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