Abfallwirtschaftsbetrieb des A WB
Landkreises Fiirstenfeldbruck /|
Minchner StraBe 33, 82256 Fiirstenfeldbruck

Telefon (08141)5 19-5 19

Telefax (0 81 41) 400 89 30
e-mail info@awb-ffb.de

Antrag auf Bezuschussung eines Kompostbehilters ms———

p” Antragsteller/-in

Name Vorname

StraBe/Hausnummer

PLZ Ort

Kundennummer (falls vorhanden) Telefonnummer (freiwillige Angabe)

p Angaben zum Kompostbehalter

Kaufpreis

Bitte eindeutigen Originalrechnungs-
beleg beilegen!

Material D Holz D Recyclingkunststoff D Sonstiges

p” Bei Gemeinschaftskompostierung

Weitere beteiligte Haushalte 1)
Name Vorname
Sollte der Platz nicht reichen, bitte
weitere Namen und Adressen auf
der Riickseite angeben. StraBe/Hausnummer PLZ Ort
2)
Name Vorname
StraBe/Hausnummer PLZ Ort
p” Kontoverbindung
Kontonummer Bankleitzahl
Bank Kontoinhaber/-in
P~ Unterschrift
Nicht vergessen Hiermit beantrage ich einen Zuschuss fiir einen Kompostbehalter und versichere, bisher

noch keinen Zuschuss durch den Landkreis Fiirstenfeldbruck erhalten zu haben. Ich
verpflichte mich den Kompostbehalter auf 0.g. Grundstiick einzusetzen und bin mit einer
gelegentlichen Ortsbesichtigung durch Bedienstete des Abfallwirtschaftsbetriebes
einverstanden.

Bitte unterschreiben Sie hier lhren
Antrag.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/-in

Bei Gemeinschaftskompostierung

07/2003

Unterschrift der weiteren Haushalte
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