Stadt Verl
Der Burgermeister

Antrag zur Gewahrung eines Abfallzuschusses flr
Inkontinenzpatienten sowie Enterostoma- und
Urostoma-Patienten

- Eigenantrag -

Antragsteller:
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O Zur Abfallentsorgung wird von mir bzw. meiner Familie eine eigene
Restmulltonne genutzt. Ich bin damit einverstanden, dass der Abfallzuschuss
auf meine private Bankverbindung Uberwiesen wird.

O Ich nutze mit anderen Mietparteien/Eigentimern eine gemeinsame
Restmulltonne. In diesem Fall kann der Abfallzuschuss auf eine abweichende
Bankverbindung der Hausgemeinschaft/Abfallgemeinschaft ausgezahlt werden.
Ich bin damit einverstanden, dass die Hausverwaltung uber meinen Bezug des
Abfallzuschusses durch die Stadt Verl informiert wird.

Bitte liberweisen Sie den Abfallzuschuss auf folgendes Konto:
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IBAN: D|E

BIC :
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Zur Bestatigung meiner dauerhaften Erkrankung lege ich ein aktuelles Rezept
uber den Windelbezug (in Kopie), ein arztliches Attest oder sonstige Belege
diesem Antrag bei. Fur den fortlaufenden Bezug des Abfallzuschusses ist
nachstes Jahr noch einmal ein aktueller Nachweis der Erkrankung notwendig.
Weitere Nachweise sind dann im 3-Jahresrhythmus einzureichen.

Wesentliche Anderungen, z. B. Umzug, Wegzug aus der Stadt Verl, Anderung
der Bankverbindung usw. werde ich umgehend der Stadtverwaltung mitteilen.

Der ausgefillte Antrag ist im Blrgerservice des Verler Rathauses abzugeben bzw.
an die Stadt Verl, Paderborner Stral’e 5, 33415 Verl, zu schicken.
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