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Abfallwirtschaft

Fiir Sie im Einsatz. LANDKREIS BOBLINGEN

Anzeige eines Eigentiimerwechsels

Lage des Grundstiicks

StraBe, Hausnr.:
PLZ, Ort:

Datum des Eigentiimerwechsels:

Name und (ggf. zukiinftige) Adresse des bisherigen Grundstiickeigentiimers

Name, Vorname:
StraBe, Hausnr.:
PLZ, Ort:
Telefon:

E-Mail:

Kundennummer:

Fax:

Name und Adresse des neuen Grundstiickeigentiimers

Name, Vorname:
StraBe, Hausnr.
PLZ, Ort:
Telefon:

E-Mail:

Ich bin der

bisherige Eigentiimer [_] neue Eigentiimer [_]

Datum, Unterschrift

Bitte schicken Sie die Anzeige an:
Fax:  07031/663 91550
E-Mail: abfallinfo@lrabb.de

Fax:
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