An das
Blrgermeisteramt Zwiefalten
Marktplatz 3, 88529 Zwiefalten

Anzeige vorubergehendes Gaststattengewerbe aus besonderem Anlass
(gem. § 2 Abs. 2 Landesgaststattengesetz)

Auszuftillen vom Antragsteller: (einzureichen mind. 2 Wochen vor der Veranstaltung)

/Angaben zum Veranstalter

Veranstalter und Anschrift:

Verantwortlicher:

Erreichbarkeit (Telefon u. Handy-Nr.):

/Angaben zur Veranstaltung

Name der Veranstaltung:

Ortliche Lage der Veranstaltung:

Veranstaltungsdatum-, zeitraum:

Veranstaltungsdauer: bis Uhr

Art der Veranstaltung: traditionell [ | erstmalig [_]

Veranstaltungsort (Halle/Festzelt/Open-Air):  Open-Air

Angebot Essen: __ja

Angebot Getranke: nicht alkoholisch und alkoholisch: [lja / [ nein
Barbetrieb: [ ]ja / []nein Schankanlage: [ ]ja / []nein
Alterskennzeichnung wegen Alkoholausschank an Jugendliche: [lja / [ nein

Live-Musik (Bandname/n) und Musikrichtung:

Erwartete Besucherzahl /erwartete Altersgruppe: /

Anzahl der Ordner (1 Ordner pro 50 Besucher):

Anzahl Security-Krafte (Firmenname):

Erreichbarkeit Security:

Zwiefalten, ..o
Ort, Datum Unterschrift Veranstalter:




Auszufiillen von der Gemeinde:

[ ] Der Eingang der Anzeige wird bestatigt.

[ ] Auflagen: Die Polizeiverordnung Zwiefalten und insbesondere die
Vorschriften zum Schutz von Larmbelastigungen sind einzu-
halten und zu beachten.

Siehe auch unter www.zwiefalten.de unter Rathaus & Service

Ein Warmwasseranschluss ist bei leicht verderblichen
Lebensmitteln notwendig.

[ ] Allgemeine Bearbeitungsgebiihr:

Den Empfang von EUR bescheinigt.

Zwiefalten, ...l

oder

Bitte GUberweisen Sie den Betrag an die Gemeindekasse Zwiefalten
(IBAN-Nr. DE15 6405 0000 0001 2000 12) bei der KSK Zwiefalten unter dem
Verwendungszweck ,ANZeige ........cccoiviiiiiiiiiiiiii e ¢

[ ] Die Anzeige wird an folgende Stellen weitergeleitet:

- Landratsamt: Gaststattenbehorde

- Landratsamt: Baurechtsbehdrde

- Landratsamt: LebensmittelUberwachung
- Polizeirevier Mlnsingen

- Polizeiposten Zwiefalten

- Finanzamt Munsingen

- Gemeindekasse Zwiefalten

Zwiefalten,den ....................... L.

Unterschrift Dienstsiegel

Zuruck an Antragsteller am:



http://www.zwiefalten.de

