Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Féallung oder Veranderung von geschiitzten Baumen
gemal § 7 der Baumschutzsatzung der Stadt Oranienbaum-Wérlitz (Anlage 1)

An

Stadt Oranienbaum-Worlitz
Ordnungsamt

FranzstraRe 1

06785 Oranienbaum-Worlitz

Telefon:

034904 3210 91

Fax:

034904 403 33

Email:
naturschutz@oranienbaum-woerlitz.de

1. Angaben zum Antragssteller/-in (Grundstiickseigentiimer/-in)

Familienname Vorname

Strale, Hausnummer PLZ Wohnort
Telefon Faxnummer Email
Gegebenenfalls Firmenname mit Vertretungsberechtigtem

Name des Vertretungsberechtigtem Vorname

Ich bin /wir sind Eigentiimer des Grundstticks.

Bitte angeben und rechtsverbindliche Unterschrift des/ der Eigentliimer/-in, wenn nicht mit Antragsteller/-in

Ubereinstimmend

2. Einwilligung des Grundstiickseigentiimers/ der Grundstiickseigentiimerin

Familienname Vorname

StralBe, Hausnummer PLZ Wohnort
Telefon Faxnummer Email
Gegebenenfalls Firmenname mit Vertretungsberechtigtem

Name des Vertretungsberechtigtem Vorname

Ort, Datum Unterschrift
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Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Fallung oder Veranderung von geschiitzten Baumen
gemal § 7 der Baumschutzsatzung der Stadt Oranienbaum-Wérlitz (Anlage 1)

| 3. Angaben zum Baumstandort bzw. Grundstiick

I:I siehe Adresse Antragsteller/-in

|:| siehe Adresse Grundstuckseigentimer/-in

|:| sonstiger Standort:

| 4. Antragsgegenstand

I:l Fallung eines oder mehrerer Baume

Anzahl der Baume Stammumfang Baumart
Anzahl der Baume Stammumfang Baumart
Anzahl der Baume Stammumfang Baumart

I:l Veranderung eines oder mehrerer Baume

Anzahl der Baume Stammumfang Baumart
Anzahl der Baume Stammumfang Baumart
Anzahl der Baume Stammumfang Baumart

5. Beizufiigende Unterlagen fiir Fallung oder Veranderung von Baumen

(Ohne diese Unterlagen ist eine Bearbeitung des Antrages leider nicht mdglich)

|:| Lageskizze mit allen Baumen, die gefallt oder verandert werden, liegt bei.

|:| Antragsgrund/-grinde (ggf. gesondertes Blatt verwenden, falls Platz nicht ausreichend)

Ort, Datum Unterschrift

Drucken Senden Loéschen
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