Antrag auf Erteilung

einer Gestattung nach 8 12 Gaststattengesetz
- Beantragungsfrist: 4 Wochen vor der Veranstaltung -

Name und Adresse des Antragstellers
(bei Vereinen u. Vereinigungen auch Name des
gesetzlichen Vertreters)

Zeitpunkt der Veranstaltung

(Tag) (Datum)
....... (Tag) (Datum)
....... (Tag) (Datum)

VON i DIS oo Uhr
VON i DIS oo Uhr
17/0] ( [PUTTTR DIS e Uhr

Veranstaltungsort
(genaue Bezeichnung)

Art der Veranstaltung
(ndhere Angaben)

Was soll ausgeschenkt werden?

[ ]alkoholfreie Getrénke [] alkoholische Getrénke

Sollen Speisen verabreicht werden?

Sind weitere behdérdliche Genehmigungen
notwendig?

Wenn ja, welche?
Liegen diese bereits vor?

[ja [ ] nein
[ ja [ ]nein

Sind musikalische Darbietungen vorgesehen?

[ja [ 1nein

Nehmen an der Veranstaltung Schausteller teil?

[lja [ ]nein

Stellen Sie ein Festzelt auf?

ja, GroRe: gm nein
L]

Werden 6ffentliche Flachen in Anspruch
genommen?

[Jia [Inein
[ ] offentlicher Verkehrsraum
[ ] sonstige stadtische Flachen

Wird eine flussiggasbetriebene Anlage betrieben
(z.B. Gasgrill, Heizpilz)?

[ja [ ]nein

Werden pyrotechnische Gegenstande / offenes
Feuer verwendet?

[lja [ Inein

Ort, Datum

Unterschrift des Antragsstellers
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