Sitz: Geschaftsstelle:

Markt 4 O F M Niederstadtgraben 1

04741 Rolwein 04741 RolRwein
Tel.: 034322/512-0

Abwasserentsorgu ng GmbH Fax: 034322/51214

Erfassungsbogen Kleinklaranlagen/abflusslose Gruben

Adresse des Grundstilicks: Adresse des Grundstiickseigentliimers:
Gemarkung: Name:

Flurstick: Stralle, Nr.:

Stralle: PLZ, Ort:

1. Angaben zur Kleinklaranlage/abflusslosen Grube, die von lhnen genutzt wird

= Befindet sich die von Ihnen genutzte Grube/Kleinklaranlage auf lhrem Grundstiick ? ja nein

wenn nein: Angaben zum Grundstuck, auf dem sich die Grube/Kleinklaranlage befindet:

Flursticksnummer:

Stralle, Hausnummer:

Grundstulickseigentiimer:

2. Angaben zur Kleinklaranlage/abflusslosen Grube, die sich auf lhrem Grundstiick
befindet

= Art der Grube ( bitte ankreuzen ):

abflusslose Grube = genaue Typenbezeichnung:
Zwei — Kammer - Grube = Fassungsvermoégen:

Drei — Kammer - Grube = Baujahr:

Vollbiologische Kleinklaranlage = Anzahl der derzeit

angeschlossenen Einwohner:
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= Wenn Sie eine abflusslose Grube besitzen:

- In die Grube eingeleitete Abwasser - Ableitung der nicht in die Grube eingeleiteten hauslichen
(bitte ankreuzen): bzw. gewerbl. Abwasser (bitte ankreuzen und erganzen):
Klche priv. Rohrleitung bis zum
offenen Graben/Bach
Bad Name des Grabens/Bach:
Trockentoilette in verrohrten Bach
Name des Baches:
WC in offentliche Rohrleitung
Strallenname:

gewerbliche Abwasser

Untergrundversickerung

= Wenn Sie eine Mehrkammergrube/Klaranlage besitzen:

- In die Grube eingeleitete Abwasser - Ablauf der Grube
(bitte ankreuzen): (bitte ankreuzen und erganzen):
Kiche priv. Rohrleitung bis zum

offene Graben/Bach
Name des Grabens/Baches:

Bad in verrohrten Bach
Name des Baches:

Toilette in offentliche Rohrleitung
Strallenname:

Gewerbliche Abwasser Untergrundversickerung

= Bei Einleitung gewerblicher Abwasser:

Art des Gewerbes (z.B. Backerer, Wascherei,...)

Anzahl der Beschaftigung:

Zustand der Grube/Kleinklaranlage: Bitte schatzen Sie den Zustand allgemein ein (sehr gut, gut, zufrieden-
stellend, ungentigend,...) und geben Sie dann Ihnen bekannte Schaden einzeln an!

= Zeitpunkt der letzten Entleerung der Grube:
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= Regenwasser:

Das Oberflachenwasser wird vollstandig teilweise auf dem Grundstick versickert.

Das Oberflachenwasser wird abgeleitet (bitte ankreuzen und erganzen):

priv. Rohrleitung bis zum offenen Graben/Bach
Name des Grabens/Baches:

in verrohrten Bach
Name des Baches:

in offentliche Rohrleitung
StralRenname:

= Sonstige Bemerkung:

3. Angaben zur Grundstiucksentwasserung

Bitte machen Sie hier, falls erforderlich, Aussagen zu Besonderheiten Ihrer Grundstlicksentwasserung, die
in den Punkten 1. und 2. noch nicht erfasst wurden sind, z,B. mit welchem anderen Grundstiicken Sie eine
gemeinsame private Rohrleitung nutzen, Besonderheiten in der Regenwasserableitung, zusatzliche
Angaben zur abflusslosen Grube/Kleinklaranlage usw.

Fur die Richtigkeit der Angaben (Ort, Datum, Unterschrift):
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