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Antrag auf kostenmaBige Entlastung fiir die Entsorgung von Inkontinenzartikeln

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfiltig und vollstandig - mdglichst in Maschinen- oder Blockschrift -.

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen.

1. An

gaben zum Antragsteller:

1.1 Name oder Firma 1.2 Namenszusatz

1.3 Vorname

1.4 StraBe / Hausnummer

1.5 PLZ / Wohnort

1.6 Sofern der Antrag nicht fiir Sie selber, sondern als Betreuer fiir eine andere Person gestellt wird, bitte die

beizufiigen!

rechtliche Stellung zu dieser Person angeben. In diesem Fall ist eine Kopie des Betreuungsausweises dem Antrag

2. Angaben zu der Person, fiir die die Entlastung gestellt wird.

|:| Personendaten wie oben (In diesem Fall entfallen weitere Angaben zu 2.)

2.1

Name

2.2

Namenszusatz

2.3

Vorname

2.4

Geburtsdatum

2.5

Geburtsort

2.6

StraBe / Hausnummer

2.7

PLZ / Wohnort




3. Angaben zu der fiir die Entsorgung der Inkontinenzartikel benutzten Restabfalltonne:

3.1 GroBe des Restabfallbehilters

Behalter-Nr.
[ ] 120 I Restabfallbehaiter
[ ] 240 1 Restabfallbehilter Behilter-Nr.
(oder groBer, z.B. 660-1 Container)

< Folgende Unterlagen sind dem Antrag beizufiigen:

o  Aarztliches Attest iiber Inkontinenz

e Abfallgebiihrenbescheid des Landkreises Aurich bzw. Abgabenbescheid der Gemeinde,
Samtgemeinde oder Stadt (Kopie ist ausreichend)

Eine Bearbeitung des Antrages ohne Vorlage des arztlichen Attestes sowie des Abfallgebiithren-
[Abgabenbescheides ist nicht maglich.

3.3 Telefon-Nr. fiir evtl. Riickfragen (freiwillig)

Vorwahl: Rufnummer:

3.4 E-Mailadresse fiir evtl. Riickfragen (freiwillig)

4. Der Betrag soll auf folgendes Konto iiberwiesen werden:

4.1 Name und Sitz des Geldinstituts

4.2 Bankleitzahl 4.3 Kontonummer

4.4 Kontoinhaber (falls nicht mit Antragsteller identisch)

4.5 Ort, Datum Unterschrift




