
            

Reconnection Waiver 

Return To:      _______________________________________ 

Date:  _______________________________________ 

Account Number:   _______________________________________ 

Name on Account:   _______________________________________   

Service Address:   _______________________________________ 

Meter Number: _______________________________________ 

I, _______________________________________ ,  responsible for the above noted service address, authorize 

Milton Hydro Distribution to reconnect my hydro without my being present and will not hold them responsible 

for any damage that may occur. 

______________________________________________________________________ 

Signature 

fax is intended solely for the individual or company to whom it is addressed.  The information contained herein is privileged and confidential.  Any 

dissemination, distribution or copying of this fax, other fan by its intended recipient, is strictly prohibited.  If you have received this fax in error, 

please notify us immediately advising of the error and destroy the fax without making a copy.  Thank you 

Milton Hydro Distribution Inc. 
200 Chisholm Dr. 
Milton, Ontario 

L9T 3G9 
Phone: (905) 876‐4611 

Fax: (905) 876‐2044


