W Anschrift der zustandigen Behérde

Verwaltungsgemeinschaft
Erftal
GrolRe Maingasse 1

63927 Burgstadt

Antrag

auf Gestattung eines voriibergehenden
Gaststattenbetriebes (§ 12 GastG)
zum Betrieb einer

Schankwirtschaft
Speisewirtschaft
Gastebeherbergung

Eingangsvermerk - Eingangsstempel

Personalien des Antragstellers bzw. des Vertreters der juristischen Person / des nichtrechtsfahigen Vereins

(bei mehreren Vertretern ist je ein Formular auszufiillen)

Familienname, Vorname (bei Frauen auch Geburtsnamen)

Staatsangehorigkeit

Geburtsdatum Geburtsort, Kreis

Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort)

Bei Auslandern
Aufenthaltserlaubnis erteilt durch:

Bezeichnung der juristischen Person / des nichtrechtfahigen Vereins

ST ein Strafverfahren anhangig?

I—I Ja D Nein D Ja

Ist ein BuBgeldverfahren wegen Verstahen bei einer gewerblichen Tatigkeit anhangig?

I_I Nein

st ein Gewerbeuntersagungsverfahren nach § 35 GewO anhangig?

D Ja DNein

AnlaB - Zeitraum

Aus AnlaR:

Im Zeitraum (Datum und Uhrzeit)

he Darbi

1 sind vor

1 Tanzver 1 sind vorgesehen ]

Raumliche Verhaltnisse:

Die Gestattung soll fiir folgende Riiume oder Plitze gelten (genaue des Gebiudes bzw. Gr

Lage, Anschrift)

Festzelt wird errichtet
(bautechnische Abnahme wird
D Ja D Nein gesondert beantragt)

GroBe der Riume in m*

Anzahl der Sitzplitze

Folgende Nebenriume sind errichtet

Herrenspiilaborte (Anzahl) Damenspiilaborte (Anzahl)

Urinale (Anzahl)

mit Stck. Becken oder Ifd. m. Rinne

Wird ein Toilettenw agﬁlfgcstclll?
Ja

D Nein

Lage der Toiletten

Wer ist Eigentiimer des Anwesens?

Wird der Zugang iiber eine Staats- oder Kreisstrafle genommen?

Ja D Nein

Wenn ja, welche

Getriinkeausschank- Speiseabgabe:

Zum Ausschank

D i und ni

aller folgender

Getriinke:

Zur Ausgabe zubereiteter Speisen:

D aller D folgender

Gesundheitszeugnis:

Verfligen der Antragsteller und die mit der Zubereitung von Speisen oder Getréinken beschiftigten Personen
tiber ein amtsirztliches Zeugnis nach §§ 17und 18 des Bund: I ? (Bitte hier )

a

) O

Nein, wird aber rechtzeitig beschafft

Ich versichere, samtliche Angaben nach bestem Wissen und wahrheitsgemifl gemacht zu haben. Mir ist bekannt, dass die Gestattung zuriickgenommen werden kann, wenn sie auf

unrichtigen Angaben beruht.

Ich bin davon unterrichtet, dass die Gestattung nur erteilt werden kann, wenn die im 6ffentlichen Interesse erforderlichen hygienischen und sanitaren Einrichtungen (nach Ge-

schlechtern getrennte Aborte, einwandfreie Gliserspiiler usw.) vorhanden sind.

PLZ, Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers
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