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Der Landkreis Neumarkt i.d.OPf. unterstitzt die Pflege zu Hause

Pflegebedurftige und Behinderte haben oft einen erh6hten Anfall an spezifischen
Abféallen. Der Landkreis Neumarkt i.d.OPf. unterstitzt diesen Personenkreis mit
einer Ermafigung der Millgebuhren.

Sollte eine 120 |-Mdulltonne nicht ausreichen, erhalten Betroffene auf Antrag ein
zusatzliches Restabfallvolumen von 60 Litern. Dies kann entweder eine
kostenfreie 50/60 |-Restmillmarke oder eine Gebuhrenermafigung von 83,00 €
auf eine Restmdillmarke (Uber das 120 | Volumen hinaus) sein.

Fur die Gebihrenermalligung bzw. fir die kostenfreie 50/60 |-Marke benétigen
Sie:

*= einen Antrag, der bei den Rathausern, beim Sachgebiet Abfallwirtschaft im
Landratsamt Neumarkt oder im Internet erhaltlich ist.

» eine Bestéatigung des behandelnden Arztes oder der Sozialstation, die auf
dem Antragsvordruck abgegeben werden kann oder dem Antrag
beizulegen ist.

Der Anspruch besteht nur fir die Pflege zu Hause. Einrichtungen wie Alten- und
Pflegeheime oder Sozialstationen werden nicht gefordert.

Entfallt die Berechtigung, z.B. welil die pflegebedirftige Person in ein Pflegeheim
wechselt, muss dies dem Landkreis unverziglich gemeldet werden. Sollte dies
versaumt werden, konnen die entsprechenden Gebuhren nachtraglich erhoben
werden.

Bei einem voribergehenden Aufenthalt in einer Pflegeeinrichtung von bis zu vier
Wochen oder einem Krankenhausaufenthalt entfallt die Berechtigung nicht.

Das Antragsformular kdnnen Sie im Internet herunterladen unter:
www.landkreis-neumarkt.de

Sie haben noch Fragen?

Wenden Sie sich bitte an das Team der Abfallwirtschaft im Landratsamt
Neumarkt i.d.OPf.

Tel. (0 91 81) 470-239, -238

E-Mail: abfallwirtschaft@landkreis-neumarkt.de




Kommunaler Umweltschutz, Abfallwirtschaft Landil ; .
Pﬂegetonne mar\kt

Landratsamt Neumarkt i.d.OPf.
Kommunaler Umweltschutz, Abfallwirtschaft
Nurnberger Str. 1

92318 Neumarkt

Antragsteller:

Name, Vorname

Stral3e, Hausnr.

PLZ, Ort

Telefon E-Mail

In unserem Haushalt wohnt Herr/Frau

Name, Vorname der behinderten oder pflegebedirftigen Person

bei dem / bei der es aufgrund Behinderung und / oder Pflegebedirftigkeit zu einem erheblichen
zusatzlichen Mehranfall an Inkontinenzartikel-Abféllen kommt. Eine 120 Liter Restmdilltonne reicht
hierflr nicht aus. Aus diesem Grund bitten wir um Unterstitzung durch den Landkreis bei der
Bewaltigung der zuséatzlichen Abfallmengen.

O dauerhaft O Dbefristet bis

bitte angeben, soweit bekannt

Ich verpflichte mich, den Wegfall der Berechtigung unverziiglich dem Landratsamt Neumarkt i.d.OPf.
zu melden. Mir ist bekannt, dass ich andernfalls die Abfallgebiihren fir die Zeit der unberechtigten
Nutzung Gbernehmen muss.

Hiermit beantrage ich folgende Mullmarke(n):
(bitte Gesamtbedarf angeben)

St. 50/60 | St. 1201 St. 2401

Die Gebuhr soll von meinem Konto-Nr.:

BLZ: bei. abgebucht werden.

Ort, Datum Unterschrift

Arztbestatigung siehe Ruckseite



Bestatigung des behandelnden Arztes oder der Sozial  station bzw. des
Pflegedienstes

Die Angaben von Seite 1 des Antragsformulares werde  n bestatigt:

Ggf. Erganzungen / Anmerkungen

Ort, Datum Unterschrift und Stempel
des behandelnden Arztes / der Sozialstation
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