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Y
Bekanntgabevollmacht Landkreis Freudenstadt

(vom Haushaltsvorstand auszufiillen)

Angaben zum betreffenden Haushalt

Haushaltsfiihrende(r)

Name Vorname

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Ortsteil Telefon (tagsiiber erreichbar)

E-Mail Kunden-/Debitor-Nr. (wenn vorhanden)

Der Abfallgebiihrenbescheid soll nicht dem Haushaltsfihrenden, sondern der folgenden Person zugestellt werden.

Hiermit bevollmachtige ich den Abfallwirtschaftsbetrieb Landkreis Freudenstadt ab dem

Datum

Frau/Herrn

Name Vorname
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

als Bescheidempfianger / Bevollmachtigte(n) fiir den o. g. Haushalt einzutragen.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich im Falle der Nichtzahlung durch den Bevoliméachtigten Schuldner samtlicher fest-
gesetzter Gebilihren, Sdumniszuschlage, Mahngebiihren und Vollstreckungskosten bin. Bei Nichtzahlung der Abfallgebihren wird
das Mahn-und Vollstreckungsverfahren nicht gegeniiber dem Bevollmachtigten durchgefiihrt, sondern mir gegentiber, d.h. samt-
liche Kosten, die mit dem Mahn- und Vollstreckungsverfahren zusammenhéangen, werden direkt bei mir angefordert. Der Bevoll-
machtigte ist nicht berechtigt, gegen die Geblihrenbescheide Rechtsmittel einzulegen. Werden die genannten Vorgaben nicht
anerkannt, bzw. keine oder nur unvollstandige Angaben gemacht, kann dies zur Ablehnung des Antrages fiihren. Ein eventuell
vorhandenes Guthaben oder eine Gebilihreniiberzahlung wird vom Abfallwirtschaftsbetrieb Landkreis Freudenstadt nach freier
Wahl entweder dem Geblhrenschuldner oder an den letzten Einzahler zurlickgezahlt.

Datum und Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

Zur Vermeidung von Riickfragen bitte vollstandig ausfiillen und im Original oder per E-Mail
zuriicksenden an:

Abfallwirtschaftsbetrieb Landkreis Freudenstadt
Landratsamt Freudenstadt | Herrenfelder Str. 14 | 72250 Freudenstadt
Tel.: 0800 9638527 | service@awb-fds.de (Hinweis zu E-Mail: Bitte nur als Anlage in den Formaten PDF, JPG, TIF)
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