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‘ﬁ; STADT : SALZBURG Magistrat

Amt fur 6ffentliche Ordnung

SchwarzstraBe 44
5024 Salzburg

Antrag auf Abtransport des Autowracks
(*) Feld muss ausgefiillt sein

Angaben zur Person (*)

Familienname

Vorname

Staatsangehorigkeit

Adresse / Kontakt

StraBe (*)

Hausnummer (*) Stiege
PLZ /Ort (*)

Telefon (*)

Antrag (*)

Ich ersuche um Abtransport meines Autowracks:

Marke - Type:

Farbe:

Kraftstoff: ( ) Benzin () Diesel
Genauer Standort: StraBe

PLZ /Ort
Sonst. Angaben

Beilagen (*)

O Typenschein
Datum und Unterschrift:
Ort

Unterschrift:

Tur Nr.

O Autoschlissel

Datum



