Applicacion para Temporal o Permanente Nuevo Servicio
Palmetto Electric Cooperative, Inc.

NEW RIVER
1 COOPERATIVE WAY
HARDEEVILLE, SC 29927
843-208-5551
843-208-5532 Fax
sduran@palmetto.coop

HILTON HEAD
111 MATHEWS DR.
HILTON HEAD, SC 29926
843-681-5551
843-681-2855 Fax
sduran@palmetto.coop

RIDGELAND
4063 GRAYS HWY
RIDGELAND, SC 29936
843-726-5551
843-726-5632 Fax
mtyler@palmetto.coop

HAMPTON
1231 CHARLESTON HWY
HAMPTON, SC 29924
803-943-2211
803-943-4185 Fax
mschaffer@palmetto.coop

Contratista:

Nombre de dueno/s:

Ubicacioén de servicio:

Numero de permiso:

Tipo de servicio:

Aereo

Subterraneo

Tamaifio de servicio:

200 AMP 300 AMP

400 AMP Mas Grande

Nombre de electricista:

Numero de electricista:

¢Esta el poste temporal?
Si No

Ubicacidén de base del medidor:

Favor de enviar las facturas a la informacién de abajo

Nombre/s o compaiia:

Duefio de compaiiia

Direccion:

Ciudad:

Estado:

Cadigo postal:

Numero de teléfono:

Numero de celular:

Numero de identification del empleador (EIN):

Correo electronico:

cTienes o has tenido servicio con Palmetto Electric?

Si No

¢Si es asi, cual es la direccién?

¢Exento de impuestos? (Por favor de someter el certificado de exento de impuestos.)

Si No

Solo duefios de casa - Se requiere un depdsito si no tiene historial de crédito.

Numero de licencia:

Estado de licencia:

Numero de Seguro social:

Lugar de empleo:

Numero de telephono:

Direccién anterior:

Favor de someter una copia del nimero de permiso.

Nombre:

Firma:

Fecha:

Revised: 4/25/2025 SD
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