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Nummernportierung                                                                                                
 Vom Anbieter auszufüllen 

 PoA-ID ….…..……………………… 
 Partner-ID ………………………... 
 
Zu portierende Telefonnummer                                             
 
____________________________________________                  Prepaid    
 

*Um die Portierung Ihrer PrePay-Nummer zu bestätigen, senden Sie bitte ein SMS mit JA an die 499 

 
Kundendaten (rechtlicher Inhaber der Nummer) 

Name des Unternehmens (nur für Geschäftskunden)  ______________________________________________________   
 
Nachname ______________________________  Vorname ___________________________________________________   
 
Strasse/ Nr  _____________________________  Postleitzahl / Ort  ____________________________________________  
 
Vollmacht für die Portierung von Telefonnummern und die Kündigung des Telefoniedienstes 

Ich möchte meinen Telekomdienstanbieter wechseln und meine aktuelle Telefonnummer behalten. Hiermit 
bevollmächtige ich den oben genannten Anbieter, bei meinem aktuellen Anbieter die nötigen Schritte zu 
veranlassen, um: 
 

• die oben aufgelistete Telefonnummer von meinem aktuellen Anbieter zu portieren. 
 
Portierungsdatum 

� Ich möchte meine Nummer zum ordentlichen Kündigungstermin portieren.  
(Kündigungskosten CHF 0.–) (Empfohlen) 

 
� Ich möchte meine Nummer baldmöglichst oder auf Wunschdatum portieren. Ich bin mir bewusst, 

dass der aktuelle Anbieter bei einer vorzeitigen Kündigung allenfalls zusätzliche Kosten in Rechnung 
stellt. 
Wichtig: Die Kosten für eine vorzeitige Kündigung können bis zu CHF 1’000 (oder sogar mehr) 
betragen. 
Wunschdatum: ________________________________________________ 
(Ohne Angabe eines Wunschdatums wird die Nummer am nächstmöglichen Datum portiert.)  
 

 
Der neue Anbieter teilt Datum und Uhrzeit der Portierung mit. Ab diesem Datum steht mir die Dienstleistung 
meines aktuellen Anbieters nicht mehr zur Verfügung. 
 
 

Ort/Datum Vor- und Nachname / Unterschrift (des rechtlichen Inhabers der 
Telefonnummer beim aktuellen Anbieter) 

 

 ___________________________   _________________________________________________________________  
 

Vor- und Nachname /Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (bei 
Minderjährigen) oder Kollektivunterschrift bei Geschäftskunden 

 
 

  _________________________________________________________________  
 
Bitte dieses Formular an folgende Adresse zurücksenden: poa.mnp@salt.ch 
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