Deklaration fir
Bauschuttanlieferungen ’
Abfallentsorgung

Abfallschlisselnummern Kreis Kassel
AVV 170101, 170102, 170103, 170107

Herkunft:

Name und Anschrift Abfallerzeuger

Anschrift Abfallanfallstelle (wenn abweichend von Erzeugeranschrift)

Ansprechpartner, Telefon, Mail

Erlauterungen zur Baumal3nahme

Geschatzte Abfallmenge

Eigenschaften des Materials
Zutreffendes bitte ankreuzen

Der Abfallerzeuger bestatigt, dass

Ja

Nein

das Material aus einem privatem Wohnhaus stammt

das Material aus einem Gebaude ohne gewerbliche Vornutzung wie z.B.

Produktionsbetrieb, chem. Reinigung oder Werkstatt stammt.

das Material Mineralischer Bauschutt ist, der einen Anteil von weniger als

5% nichtmineralischen Fremdstoffe wie z, B. Kunststoffe, organische Stoffe,
Holz oder Gummi aufweist

das Material keine Bauteile enthalt, die mit Isolierungen oder Anstrichen auf

Teerbasis versehen sind (z.B. Schwarzanstrich, Estrich auf Teerbasis,
Teerpappen etc.)

das Material keine Bauteile enthéalt, die Asbest- oder Mineralfasern

beinhalten (z.B. Zementasbest, Isolierungen oder Dammwolle)

die Anlieferung Brandschutt oder Schornsteinabbruch in einer Menge von

weniger als 7 m3 enthalt
(nur anzukreuzen, wenn Brandschutt oder Schornsteinabbruch in der Anlieferung enthalten sind)

X

Datum und Unterschrift Abfallerzeuger
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