Anzeige zur Aufstellung Fliegender Bauten
(Die Aufstellung eines genehmigungspflichtigen fliegenden Baues ist

mind. 3 Tage vorher anzuzeigen! )            

Landkreis Meißen    
E – Mail: bauamt@kreis-meissen.de
Kreisbauamt       


 



FAX
03522- 3032500
PF 10 01 52

01651  Meißen
   
Ansprechpartner:
         Frau Mißbach
   
03522/3032526






         Frau Gebhardt
03522/3032527

Art des fliegenden Baus




    FORMCHECKBOX 
 Zelt       _______ m²    FORMCHECKBOX 
 Bühne     FORMCHECKBOX 
 Tribüne    FORMCHECKBOX 
 Schaustellergeschäft

 


         (>7,5m²)

            (>100m²)

      (max. 1m/s)

Standort  


                                           



_________________________________________________________________________________________


Straße, Nummer, PLZ, Ort




     



_______________________________________________________________________________________


Gemarkung, Flurstücksnummer

Antragsteller




     



______________________________________________________________________________


Name, Vorname



     



______________________________________________________________________________


Straße, Hausnummer



     



______________________________________________________________________________


PLZ, Ort




     



______________________________________________________________________________


Telefonnummer (für ev. Rückfragen)

Faxnummer

Veranstaltung





     



______________________________________________________________________________




Art der Veranstaltung




     



______________________________________________________________________________




Aufstellzeit (vom – bis)




     



______________________________________________________________________________




gewünschtes Datum und Uhrzeit für die Gebrauchsabnahme

Prüfbuch/Asführungs-
Genehmigung

     




     



___________________________________
______________________________________




Nummer des Prüfbuches


gültig bis




Das Prüfbuch


 FORMCHECKBOX 
 wird vorher dem Amt vorgelegt








 FORMCHECKBOX 
 wird zur Gebrauchsabnahme vorgelegt

                                                              
     






________________
__________________

___________________________________________________



Ort

Datum


Unterschrift des Antragstellers
