Erkldrung fiir die Abgabe von Bauschutt bei der
APM Abfallwirtschaft Potsdam-Mittelmark GmbH

1.Beschreibung von Anfallort und Material (Herkunftsnachweis)

1.1 Art des Vorhabens

z.B. ErschlieBung, Neubaugebiet, Sanierung

1.3 bisherige Gebaude-/Anlagennutzung

Wohngebéaude

Gewerbe,Industrie

Landwirtschaft

Name und Art des Betriebes

1.4 Baujahr des Objektes:

1.2 Standort des Vorhabens

Ort / Ortsteil / Gemarkung StraRe Nr./ Flur-Nr.

bekannt

unbekannt sonstige Nutzung (Auf Beiblatt angeben)

frihere Nutzung

[Jvor 31.10.1993_JNach 31.10.1993

1.5 Art des Materials (AVV 170107 Bauschutt) (keine Schamottsteine, ohne RuRanhaftung, keine Gipsanhaftung)

|:|Beton |:|Ziegel |:|Fliesen|:|Putz |:|Keramik |:|Glasbausteine |:| sonstiges

1.6 Abbruchmenge

(to bzw. m?)

2. Bauherr (Abfallerzeuger)

Name/Firma

PLZ,Ort

StralRe, Nr.

Kundennummer / Steuerzeichen

3. Verantwortliche Erklarung (VE)

Ich / Wir versichern, dass die gemachten Angaben zutreffen und nur Materialien angeliefert werden, die den oben gemachten
Angaben entsprechen. Wahrend des Verladens wird von uns laufend eine Sicht- und Geruchskontrolle durchgefihrt. Ich/ Wir
versichern, dass das Material frei von Asbest und sonstigen Schadstoffen ist.

Name

4. Annahmestelle:

Wertstoffhof Niemegk

PLZ, Ort

Wertstoffhof Teltow

StraRe Nr.

Wertstoffhof Werder

Datum / Unterschrift Sachbearbeiter

Revision:0

11
Stand:02/2026




	zB Erschließung Neubaugebiet Sanierung: 
	Ort  Ortsteil  Gemarkung: 
	Straße Nr  FlurNr: 
	Name und Art des Betriebes: 
	frühere Nutzung: 
	14 Baujahr des Objektes: 
	sonstiges: 
	16 Abbruchmenge: 
	NameFirma: 
	Straße Nr: 
	Kundennummer  Steuerzeichen: 
	Name: 
	PLZ Ort: 
	Straße Nr_2: 
	PLZ,Ort: 
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Gruppe WH: Off
	Gruppe Bj: Off


