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   (nicht vom Antragsteller auszufüllen)
Entsorgungsnachweis
Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfüllen


Antrag zur Entsorgung
                              zur Verwertung
                    zur Beseitigung


von Abfällen
1.
Angaben zum Abfallerzeuger


 Firma/Körperschaft:

 Straße:



Hausnummer:

 Postleitzahl:
 Ort:
 Ansprechpartner:

 Telefon:

 Telefax:
        E-Mail-Adresse:
Verantwortliche Erklärung für Nachweise
2.
 Abfallherkunft

2.1   Bezeichnung der Anfallstelle:
2.2
 Straße oder Koordination:

 Postleitzahl:
  Ort:

2.3
 Postleitzahl
 Ort

  

zu Nr. 
 





     (nicht vom Antragsteller auszufüllen)
3.
 Abfallbezeichnung


 Betriebsinterne Bezeichnung:


 Abfallschlüssel:


 Abfallbezeichnung:



 Abfall wurde vorbehandelt: 
a    Ja                     Nein


4.
 Abfallbeschreibung


 Konsistenz:




   fest
  stichfest
  pastös/schlammig/breiig
  staubförmig
flüssig


Deklarationsanalyse(n) ist / sind beigefügt (nicht für Konzept / Bilanz):

                 Ja 
Nein
5.
Anfall und Abgabe des Abfalls


Menge des Abfalls: 

1. Jahr                       2. Jahr                       3. Jahr                      4. Jahr                       5. Jahr
                                                                                                                                             to/Jahr                

Abgabehäufigkeit:

               einmalig
mehrmalig

Verantwortliche Erklärung: 
Wir versichern, dass die in dieser verantwortlichen Erklärung gemachten Angaben zutreffen. Wir werden nur die Abfälle zur Entsorgung bereitstellen, die den Angaben in der Verantwortlichen Erklärung entsprechen. 

Ort

Datum (Tag, Monat, Jahr)
Rechtsverbindliche Unterschrift

Firmenstempel: 
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