
 

 

 

Abfallart Fällt an Menge Ort der Lagerung  
bis zur Entsorgung 

Entsorgung über 

ja nein 

Abwasser 
/Waschwasser 

o  o     

Altöl o  o     

Düngemittelreste o  o     

Futterreste o  o     

Glas o  o     

Holz o  o     

Metalle, Schrott o  o     

Papier, Pappe o  o     

Produktreste o  o     

PSM unbrauchbar o  o     

PSM-Kanister leer o  o     

Restmüll (Hausmüll) o  o     

Steine / Erde nach 
Sortierung 

o  o     

Verpackungsmüll o  o     

Vliese, Folien, 
Kunststoffe 

o  o     

      

      

 
 

Datum: _____________       Unterschrift Betriebsleiter: ______________________________ 
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