
CIUDAD DE 

ROCK ISLAND      
5 N. Garden Avenue    P.O. Box 99    Rock Island, WA 98850 

 (509) 884-1261     info@rockislandwa.gov 

 

 

 

SOLICITUD PARA ABRIR O CERRAR EL AGUA  

(Cuenta existente) 

 
 

 

Persona que hace la solicitud: __________________________________________________ 

 

Nombre en la cuenta: _______________________________________________________ 

 

Dirección del parquímetro: ___________________________________ Teléfono: _________________ 

 

Dirección de facturación: _________________________________________________________ 

 

Ciudad: ___________________________ Estado: ______________ Código postal: ___________ 

 

Marque que gusta cambiar en su cuenta de agua 

 

Prender: __________             Dejar el agua prendida: _________ Apagar: _________ 

 

Fecha de vigencia: ___________________ 

 

 

Firma______________________________________ Fecha______________________ 

 

 

 

Lectura del contador: _______Fecha de lectura: ______________ Iniciales: ___________ 

 

 

 

Cuenta #: _____________ 

 

Fecha de inicio de facturación: _______________ 

 

Fecha final de facturación: _______________ 

 

 


