An i Bauantrag b/w

mit Baubeschreibung

Stadtverwaltung Landau in der Pfalz zur befristeten / widerruflichen Genehmigung
-Untere Bauaufsichtsbehodrde- von

KoénigstraBe 21 Werbeanlagen, Warenautomaten,
76829 Landau in der Pfalz baulichen Anlagen im Bereich 6ffentlicher

Verkehrsflachen

Bauherr/Antragsteller Grundstuckseigentiimer Ausfuhrungsfirma
(Name, Vorname, Anschrift, Telefon)
Name
Beruf Stempel:
Wohnort
StraBe
Telefon

Entsprechend den beigefiigten Bauunterlagen wird fir die Errichtung, Aufstellung, Anbringung bzw. Anderung
nachstehend angekreuzter MaBnahme die Baugenehmigung beantragt:

Baugrundstick Landau
(Ortsteil, StraBe, Nummer)
Flursttick(e) Nr.:
Art des [ ] warenautomat beleuchtete Werbeanlage
Vorhabens Leistungsautomat unbeleuchtete Werbeanlage
Markise bzw. |:| Vordach
Bauart
Werkstoff
Farbgebung
Wortlaut
Abmessung Lange: m Breite: m Hohe: m
A
<> Ausladung vor das Gebaude (A): m
Durchgangshéhe Uber dem Gehweg (D): m
D
G Gehwegbreite am Anbringungsort (G): m
<+—>
Anlagen zeichnerische Darstellung der Anlage mit Farbgebung und VermaBung
(2-fach Profilzeichnungen des Gebaudes einschl. des Gehweges mit VermaBung
vorzulegen) Lichtbild der Anbringungsstatte (ggf. Fotomontage)
Lageplan (nicht kleiner als M 1: 500)

Erkldrungen: Der Ausfihrungsfirma und dem Antragsteller ist bekannt, dass die beantragte MaBnahme ohne
schriftliche Genehmigung nicht begonnen werden darf.

Unterschriften: Ort, Datum: .

Bauherr/Antragsteller Grundsttckseigentimer Ausfuhrungsfirma
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