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Abfuhrturnus von Vierradbehaltern o\
ABFALLWIRTSCHAFTSBETRIEB
- Festland \ ,LANDKREIS AURICH

Zutreffendes bitte ankreuzen X oder ausfillen.

Abfallwirtschaftsbetrieb Landkreis Aurich Telefon: 04941 16 - 7070
Holtmeedeweg 6 Telefax: 04941 16 - 7098
26629 Grollefehn E-Mail: mgb-abfuhr@Ilandkreis-aurich.de

Adressdaten Grundstiickseigentiimer*in

Name Vorname

StralRe Hausnummer
PLZ Ort

Telefon E-Mail

Es ist zwingend erforderlich, dass die Beantragung vom/von der Grundstiickseigentimer*in ausgefullt bzw. bestatigt wird.

Standplatz des Behalters - falls abweichend zu o. g. Adresse

StralRe Hausnummer
PLZ Ort

Gewiinschter Entleerungsrhythmus (bis auf Widerruf)

Abfallart | Behalternr.* Entleerungsrhythmus und Jahresgebiihr

Restabfall |:| 4-wdchentlich |:| 2-wdchentlich |:| wochentlich |:| auf Abruf
(Regelturnus) (200,00 €) (600,00 €) (auf Anfrage)

Bioabfall |:| 4-wochentlich |:| 2-wochentlich |:| wochentlich |:| auf Abruf
(ohne Zusatzkosten) (Regelturnus) (400,00 €) (auf Anfrage)

Altpapier |:| 4-woéchentlich |:| 2-wochentlich L L
(Regelturnus) (ohne Zusatzkosten)

LVP (gelb) |:| 4-wochentlich |:| 2-wdchentlich L .
(Regelturnus) (200,00 €)

*Bitte geben Sie unbedingt die Behalternummer/n des/der Behilter/s an, fur den/die der gewéhlte Turnus gelten soll.

Hinweis: Die Genehmigung des Antrags erfolgt nach wirtschaftlicher Priifung durch den Abfall-
wirtschaftsbetrieb Landkreis Aurich (AWB). Des Weiteren steht die hiermit beantragte Dienstleistung
unter dem Vorbehalt des jederzeitigen Widerrufs durch den AWB.

Ort, Datum Unterschrift
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