Plattling

Schnittpunkt voller Méglichkeiten

Stadt Plattling Eingangsvermerk
Amt 3

Preysingplatz 1

94447 Plattling

Antragsteller

Antrag auf

Isolierte Befreiung
von den Festsetzungen eines Bebauungsplans
Bebauungsplan Nummer/Bezeichnung

Isolierte Abweichung
von bauordnungsrechtlichen Vorschriften

Isolierte Abweichung
von ortlichen Bauvorschriften

Antragsteller

Name/Firma Vorname Telefon (mit Vorwahl)
I D
Stralle, Hausnummer Postleitzahl

I N S
Vertreter des Bauherrn Name Telefon (mit Vorwahl)
I _
Stralle, Hausnummer Postleitzahl

Vorhaben

Genaue Bezeichnung des Vorhabens




: Plattling

Schnittpunkt voller Méglichkeiten

Baugrundstiick

Flur Nummer

Stadt StralRe, Hausnummer

Gegenstand der Befreiung/Abweichung

Gemarkuna

Bezeichnung/Nr. des Bebauungsplans/der bauordnungsrechtlichen Vorschrift/der drtlichen Bauvorschrift

Festsetzung/Vorschrift von der befreit/abgewichen werden soll

Genaue Bezeichnung der Art der Befreiung/Abweichung

Das geplante Vorhaben ist genehmigungsfrei nach Art. 57 Abs. _
der Bayerischen Bauordnung

Es handelt sich um eine Abweichung im Rahmen des vereinfachten
Genehmigungsverfahrens
Aktenzeichen der Baugenehmigung




N

Plattling

Schnittpunkt voller Méglichkeiten

Beteiligte Nachbarn

Name, Vorname Telefon (mit Vorwahl)
wurde erteilt
StraRe, Hausnummer
a) _ _ y
Nein
Postleitzahl, Ort
Name, Vorname Telefon (mit Vorwabhl)
_ - Unterschrift
Stral3e, Hausnummer . wurde erteilt
b) Ja
Nein
Postleitzahl, Ort Gemarkung
Name, Vorname Telefon (mit Vorwabhl)
wurde erteilt
Stral3e, Hausnummer .
C) _ _ y
Nein
Postleitzahl, Ort
Name, Vorname Telefon (mit Vorwabhl)
wurde erteilt
StraRe, Hausnummer .
d) _ _ y
Nein
Postleitzahl, Ort




Plattling

Schnittpunkt voller Méglichkeiten

Anlagen
Amtlicher Lageplan mit Eintragung des Vorhabens

Bauzeichnungen Anzahl

Baubeschreibung

Technische Nachweise

Sonstige Anlagen
Anzahl, Bezeichnung

Unterschriften

Datum, Ort Unterschrift Entwurfsverfasser Unterschrift Bauherr/Antragsteller



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Text48: 
	Text49: 


