Antrag auf Zusatzvolumen fiir Windeln

abfallwirtschaftsbetrieb
Bitte ausfiillen 25 und Zutreffendes ankreuzen Sas Iuidsses Steay Wons

Abfallwirtschaftsbetrieb des Landkreises Alzey-Worms e Postfach 1105 ¢ 55219 Alzey

Antragsteller/in:

Vorname Name

StraRe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Telefon-Nummer (fur Rickfragen)

An der Hexenbleiche 36
55232 Alzey
www.abfall-alzey-worms.de

Auskunft erteilt: AWB Alzey-Worms
Telefon-Durchwabhl: 06731/408-6499

E-Mail: awb@alzey-worms.de
Offnungszeiten: Montag bis Freitag 8-12 Uhr

Montag und Dienstag 14-16 Uhr
Donnerstag 14-18 Uhr

Antrag auf Zusatzvolumen fiir Windeln oder Inkontinenzabfille

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Haushalte, in denen Windeln oder Inkontinenzabfdlle anfallen, kénnen mit diesem Antrag zusdtzliches Abfallvo-

lumen erhalten.

Kunden-Nr. (siehe Abfall-Gebiihrenbescheid)
Haushalt:

Vorname Name
Fiir Kinder bis drei Jahre: ODER Fiir andere Personen (aus Gesundheitsgriinden):

Bitte begriinden Sie lhren Antrag, in
dem Sie angeben, fiir welches Kind
unter drei Jahren im Haushalt das Zu-
satzvolumen bendtigt wird. Das Zu-
satzvolumen fir Kleinkinder wird in
der Regel durch die kostenlose Aus-
gabe von 12 Abfallsacken pro Jahr
bereitgestellt.

Name, Vorname Geburtsdatum
des Kindes

=

Bitte bescheinigen Sie durch ein arztliches Attest, dass die hier ge-
nannte Person im obigen Haushalt (siehe Adressfeld) lebt und fir
diese aus gesundheitlichen Griinden die Notwendigkeit besteht,
Einweg-Windeln zu nutzen.
Folgendes Volumen wird beantragt:
U kostenlos 120 Liter Restabfall 3-wdchentliche Leerung

U Einzeltonne

U Erweiterungsvolumen auf eine 240 Liter Tonne

U gebiihrenpflichtig 240 Liter Restabfall 3-wéchentliche Leerung
(20 % der Regelpreise: z.Z. Behaltertarif: 47,74 €/Jahr + Leerung: 2,45 €)

Name, Vorname
Ein arztliches Attest liegt bei.

Datum, Unterschrift Antragsteller/in
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Bitte senden Sie uns dieses Formular ausgefiillt zu. Falls es um eine Person geht, die aus gesundheitlichen
Griinden Windeln nutzt, bitten wir zusdtzlich um Vorlage eines drztlichen Attestes. Sie erhalten von uns das
Zusatzvolumen nach Priifung des Antrages.

Mit freundlichen Griifsen

Ihr
Abfallwirtschaftsbetrieb Das ausgefiillte Formular kénnen Sie gefaltet
des Landkreises Alzey-Worms im Fensterumschlag an nebenstehende Adresse
Gebiihrenveranlagung = senden, an den AWB mailen
An der Hexenbleiche 36 oder die Vorderseite per Fax an
55232 Alzey 06731/4086470

Ubersicht iiber Zuteilung der Abfallbehiltnisse pro Grundstiick

Restabfall, graue Tonne

® Grundstlicke mit 1 - 6 Personen: 1x120 |-Tonne
® Grundstlicke mit 7 - 12 Personen: 1 x 240 |-Tonne
¢ f{ir jeweils bis zu weiteren 12 Personen: je 1 weitere 240 |-Tonne
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