GEMENG

LEIDELENG

ANTRAG AUF MULLTONNEN
DEMANDE DE POUBELLES | REQUEST FOR BINS

Name & Vorname | Nom & prénom | Name & first name

Hausnummer & StraBe | Numéro et rue | Number & street

Telefonnummer | Numéro de téléphophone | Phone number

E-mail | Email

GRAUE MULLTONNE

Volumen | Volume Preis | Prix | Price Anmerkung | Remarque | Note

(Hausmull)

[] 80 L 40€
POUBELLE GRISE
(ordures ménageres) |:| 120 L 50 €
GREY BIN ] 2401 65€
(household waste)

660 L 300€

1.100 L 400 €

BLAUE MULLTONNE Volumen | Volume Preis | Prix | Price Anmerkung | Remarque | Note

(Altpapier)

H 120 L 50 €
POUBELLE BLEUE
(vieux papiers) Il 2401 65€
BLUE BIN ] 660 L 300 €
(used paper)

|:| 1.100 L 400 €

GRUNE MULLTONNE Volumen | Volume Preis | Prix | Price Anmerkung | Remarque | Note
(Bio-Abfall)

[] 120L 50 €
POUBELLE VERTE
(biodéchets) 2401 65 €
GREEN BIN

(organic waste)

(BATf:JN)E MULLTONNE Volumen | Volume Preis | Prix | Price Anmerkung | Remarque | Note
glas

80L 40 €

POUBELLE BRUNE
(verre usagé)

BROWN BIN
(used glass)

LI

240 L 65 €

Montage eines Schlosses an einem Miilleimer | Montage d’une serrure sur une poubelle | Fitting a lock to a waste bin

Fiir welche(n) Miilleimer

Preis | Prix | Price Pour quelle(s) poubelle(s) Anmerkung | Remarque | Note
For which waste bin(s)

D 40 € / Schloss | Serrure | Lock

Die Miilltonnen werden vor dem Geb&ude abgestellt. Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie fiir alle Schaden haften, die durch Ihr Verschulden entstanden sind.
Les récipients sont déposés devant le batiment. En signant la présente, vous vous déclarez responsable pour tous les dégats occasionnés par votre faute.
The containers are placed in front of the building. By signing this form, you declare that you are responsible for any damage caused by your fault.

Leudelingen, den Unterschrift des Antragstellers
Leudelange, le Signature du demandeur
Leudelange, the Applicant’s signature
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