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Abfallentsorgungsbetrieb  
der Kreisstadt St. Wendel  
Rathausplatz 1 
 
66606 St. Wendel 
 
 
 
 
 
Mitteilung über Anschriftenänderung 
 
 
Angaben zum Anwesen 
 
_________________________________  _________________________________ 
Straße und Hausnummer     Postleitzahl und Ort 
 
_________________________________ 
Kassenzeichen lt. Bescheid 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
Bisherige Anschrift des/der Eigentümer/in / Gebührenschuldner/in 
 
_________________________________  _________________________________ 
Name und Vorname     Straße und Hausnummer 
 
_________________________________  _________________________________ 
Postleitzahl und Ort     Telefonnummer/Fax 
 
_________________________________ 
E-Mail 
 
 
Neue Anschrift des/der Eigentümer/in / Gebührenschulder/in 
 
_________________________________  _________________________________ 
Name und Vorname     Straße und Hausnummer 
 
_________________________________  _________________________________ 
Postleitzahl und Ort     Telefonnummer/Fax 
 
_________________________________ 
E-Mail 
 
 
 
 
 
 
_______________________________  _______________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Eigentümer 

Bitte vollständig ausfüllen und 
unterschrieben per Post oder Fax 
an den AEBW zurücksenden. 
Fax-Nr.: 06851/809 2699 


