Die Bremer i
stadtreinigung

Mit * gekennzeichnete Felder miissen ausgefiillt werden.
Nur von Eigentiimern des Grundstiickes auszufiillen.

Objektdaten
Kundennummer * Abfuhradresse (StralRe, Hausnummer) *
Kontraktnummer * Postleitzahl * Wohnungsnr. (laut Grundbuch) *  Wohnungsbezeichnung (z.B. 1. OG links)

Grundstiickseigentiimer/in

|:| Frau |:| Herr |:| Divers

Anrede (bitte ankreuzen) *

| | LD

Name, Vorname * Geburtsdatum*

Telefonnummer(n) tagsiiber (wichtig fiir Riickfragen)

Bisherige Mieter

I:l Frau I:l Herr I:l Divers

Anrede (bitte ankreuzen) *

Name, Vorname *

I:l Frau I:l Herr I:l Divers

Anrede (bitte ankreuzen)

Name, Vorname

L]

Mietverhaltnis giiltig bis*

Neue Mieter

|:| Frau |:| Herr |:| Divers

Anrede (bitte ankreuzen) *

Name, Vorname * Personenzahl im Haushalt *

I:l Frau I:l Herr I:l Divers

Anrede (bitte ankreuzen)

Name, Vorname

AN

Mietverhaltnis giiltig ab*

Bitte beachten Sie bei einer Verdnderung der Personenzahl die gesetzlichen Vorgaben Fiir die Behalterausstattung und
nutzen Sie gegebenenfalls auch das Formular ,,Bestellung Abfallbehalter”.

Datum * Name, Vorname Unterzeichner/in (Druckbuchstaben) * Unterschrift Eigentimer/in *

Die Bremer Stadtreinigung - Anstalt 6ffentlichen Rechts - An der Reeperbahn 4 - 28217 Bremen
Telefon: 0421 361-3611 - info@dbs.bremen.de - www.die-bremer-stadtreinigung.de

Stand: Februar 2019
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