
Containerbestellung

Containerdienst Riesa
Steinstraße 32
Fax: 0 35 25 / 77 98 34
01591 Riesa

Auftraggeber:

Name/Firma:

Straße: Nr.:

PLZ: Ort:

Rechnungsanschrift:

Name/Firma:

Straße: Nr.:

PLZ: Ort:

Ansprechpartner:

Telefon: Fax:

Leistungsort:

Name/Firma:

Straße: Nr.:

PLZ: Ort:

Ansprechpartner:

Telefon: Fax:

Leistung:

Containergroße /-Art Anzahl:

Abfallart:

Stelldatum/Uhrzeit: Abholdatum/Uhrzeit:

Besonderheiten

Hinweis:  Das  Stellen  von  Containern  im  offentlichen   Straßenland  bedarf  einer
Genehmigung fur die „Inanspruchnahme von  offentlichem Verkehrsgrund“ (§ 32 StVO) durch
die jeweilige  Straßenverkehrsbehorde. Dafur und fur die erforderliche Sicherung des
Containers ist ausschließlich der Auftraggeber verantwortlich. 

Datum:  Unterschrift/Stempel:

Rechnungs -Email:
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