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STADT KONIGSBRUNN

I

Fachbereich 2 / Ordnungswesen

KONIGSBRUNN

MG ot

Anzeige / Antrag auf Genehmigung einer 6ffentlichen Veranstaltung

Stadt Kénigsbrunn
FB 2 / Ordnungswesen
Marktstr. 3 1/2

86343 Kdnigsbrunn

Sachbearbeiter Zimmer
Frau Steinlen 7a/ OA
Tel. FAX

08231/606 214 08231/606 28 214
Email jutta.steinlen@koenigsbrunn.de
Nraz FB 2/ OA [ Ste

Der Antrag muss mind. 4 Wochen vor dem Veranstaltungszeitpunkt gestellt werden.

1. Veranstalter (Firma, Verein, Person)

Name

Tel / FAX

mobil

2. Verantwortliche/r Leiter/in

Name

Tel / FAX

mobil

3. Veranstaltungszeitpunkt und Anlass

Datum Uhrzeit (Beginn-Ende)

4. Veranstaltungsort

Anschrift

RaumgréRe in m? Anzahl Zuhorer

Lageplan mit Angaben zu 5. Bestuhlungsplan

5. Veranstaltungsart

Tanzveranstaltung Theater, Konzert

6. Art der Aktivitaten / Bauten

Live-Musik Podium

\Verstarker Sprache/ Musik

Anschrift

Email

WWW,
Hompage

(Person muss mind. 18 Jahre alt sein)

Anschrift

Email

Anlass der Veranstaltung

offentlich

privat

Bezeichnung der Raumlichkeit / Platzes / Stral3e etc.

Anzahl Darsteller, Musiker etc.  Veranstaltungsraum ebenerdig

wird nachgereicht keine Bestuhlung

Kulturell, Religits etc. Bewirtung
Marktstande Uberdachungen
sonstiges

Nach Bearbeitung des Antrags erhalten Sie eine Anzeigebestatigung/Genehmigung.
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KONIGSBRUNN

Ort, Datum

Verteiler:

A

_ Rechtsverbindliche Unterschrift

eare

_S‘fw“y

evitl. Ordnungsamt - StraBenverkehrsbehdérde - Liegenschaften


mailto:jutta.steinlen@koenigsbrunn.de
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