
 Cambria Community Services District 
PO Box 65   Cambria, CA   93428 

Phone:  (805) 927-6223    Fax:  (805) 927-5584 

Aplicación De Servicios Para Agua y Drenaje 

Una cuota de $38.50 se incluirá en la primera factura a cada cuenta nueva, cada vez que se cambie el 
nombre en la cuenta.  Cambria Community Services District no abrirá ninguna cuenta de clientes que tengan 
facturas pendientes. Una identificación válida con foto será requerida para establecer el servicio. 

    Fecha de Solicitud Fecha Cuando Empiecen Los Servicios ____________ 

Dirección de Servicios 

INFORMACIÓN DEL DUEÑO (Estoy comprando esta propiedad, o soy el dueño actual) 

Nombre  

Dirección de Envió  

Número de Teléfono   Correo Electrónico  

Seguro Social# Numero de Licencia de Manejar # 

Nombre de Empleador Dirección 

INFORMACION DE INQUILINO (Estoy alquilando esta propiedad de el dueño o departe de una agencia) 

Nombre   

Dirección de Envió  

Numero de Teléfono  Correo Electrónico 

Seguro Social #  Numero de Licencia de Manejar # 

Nombre de Empleador  Dirección 

Un depósito de $100.00 para no-dueños debe ser pagado antes de abrir una nueva 
cuenta. El deposito de $100.00 sera aplicado a la ultima factura. 

OFFICE USE ONLY:
MARK DEPOSIT PAID

OFFICE USE ONLY:
PAYMENT METHOD 

Firma de Poseedor de Cuenta Fecha________________ 

Firma de Poseedor de Cuenta Fecha________________ 

POR FAVOR MARQUE AQUÍ PARA FACTURACIÓN SIN PAPEL  (solo por correo electrónico) 
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