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    Name und Anschrift





Berndorf, am 
Betrifft:
Restabfallbeseitigung;



Änderung des Abfuhrintervalles

Ich (Wir) beantrage(n) die Änderung des Abfuhrintervalles auf einen

 FORMCHECKBOX 
 4-wöchentlichen



 FORMCHECKBOX 
 2-wöchentlichen

Zeitraum und begründe(n) dies wie folgt:
Haushaltsgröße:


Abfallgefäß(e):



Änderung ab:







_____________________________









Unterschrift

