Absender

Name, Vorname:

Stral3e/ Nr.:

PLZ / Ort:

Telefonnummer:

E-Mail:

Andie

Stadt Duren

Amt fir Finanzen
Abt. Steuern
52348 Diren

Antrag auf und Nachweis tber die Reduzierung des Mindest-Restmuill-GefaRvolumens
unter 15 Liter pro Einwohner und Woche (I/E/W0)

Anschrift Grundstiickseigentiimer/-in, Hausverwaltung

Name, Vorname

Anschrift:

Telefon/Fax/E-Mail

Bitte hier die gewiinschten Anderungen fiir Restabfallbehalter an Ihrem Objekt eintra-
gen! Bitte je Grundsttick ein separates Formular verwenden !

Grundstlick Anzahl Anzahl Anzahl/Grolie Anzahl/GrdélRe
der Einwohner der Beschaftigten Restabfalltonnen Restabfalltonnen
(StralRe, Hs.-Nr.) (BITTEUNBE- | (BITTE UNBDINGT
! DINGT EINTRA- EINTRAGEN!!) . e .
GENI!) derzeit vor Ort zukiinftig gewunscht
Stick _ Liter | Stick __ Liter

_ Stuck  Liter | Stick _ Liter
__ Stuck _ Liter | Stick _ Liter

Hiermit weise ich nach, dass an meinem Objekt dauerhaft weniger als 15 |/E/Wo Restabfall anfallen.

GRUNDE:

Der Antragsteller verpflichtet sich, alle auf dem angegebenen Grundstiick anfallenden
Abfélle und Wertstoffe in die satzungsgemal’ vorgesehenen Behélter zu entsorgen und
Kontrollen satzungsgemal zuzulassen.

Datum:

Unterschrift Eigentimer/-in/Hausverwaltung

Entscheidung des DSB:
( ) Dem Antrag wird entsprochen.
( ) Dem Antrag wird nicht entsprochen — siehe beigefligter Bescheid.
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