Stadt Minnerstadt
Marktplatz 1
97702 Munnerstadt

Antrag

Eingangsstempel/Vermerke

auf Gestattung eines voriibergehenden
Gaststattenbetriebes aus besonderem

alle rot umrandeten Felder sind
Pflichtfelder und daher auszufiillen

Personalien des Antragstellers

Anlass nach § 12 Abs. 1 Gaststattengesetz

Name, Vorname bzw. Vertreter und Bezeichnung der juristischen Person oder des nichtrechtsfahigen Vereins Tel. Nr.

Geburtsname (wenn abweichend) Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehorigkeit

Anschrift (Stral’e, Hausnummer, PLZ und Ort)

Bei Auslandern: Aufenthaltsgenehmigung erteilt durch

Ist ein Strafverfahren anhangig?

nach § 15 Gaststattengesetz anhangig?

Ist ein BuRgeldverfahren wegen VerstdRen bei einer gewerblichen Tatigkeit anhangig? O ja O nein
Ist ein Gewerbeuntersagungsverfahren nach § 35 Gewerbeordnung oder ein Verfahren wegen
Ricknahme oder Widerruf einer Gewerbeerlaubnis einschlieBlich Ricknahme oder Widerruf O ja O nein

Gegenstand der Gestattung

Anlass (z.B. Volksfest, Sportfest, Parteiversammliung)

Zeitraum (Datum und Uhrzeit)

Ausschank folgender alkoholischer Getranke

Abgabe folgender zubereiteter Speisen

Bescheinigung nach § 43 Infektionsschutzgesetz (IfSG) bzw. Gesundheitszeugnisse nach §§ 17 und 18
Bundesseuchengesetz liegen fiir alle Personen vor, die Speisen zubereiten und in Verkehr bringen.

. ja an
Tanzveranstaltungen sind vorgesehen O J

Tag/en nein

Musikalische Darbietungen sind vorgesehen O Ja an

O
O nein

Tag/en

Ferner sind vorgesehen

Verwendung von Mehrweggeschirr O ja O nein
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Administrator
Textfeld
alle rot umrandeten Felder sind Pflichtfelder und daher auszufüllen


Raumliche Verhaltnisse

Ort (genaue Bezeichnung des Gebaudes bzw. Grundstlicks, Lage, Anschrift)

Name und Anschrift des Eigentlimers des Anwesens

O Die Einverstandniserklarung des Eigentiimers liegt vor

Anzahl der Sitzplatze

GrofRe der Raume / Flache in m?

Festzelt wird errichtet O ja O nein Bautechnische Abnahme hierfir

wird gesondert genehmigt

Anzahl der Damenspul-Toiletten

Anzahl der Herrensplil-Toiletten

Anzahl der Urinale mit

Becken oder Ifd. m Rinne

Trinkwasseranschluss eingerichtet?

Schankanlage wird betrieben O ja G nein

Schankanlage vorhanden und abgenommen O ja O nein

Schankanlage wird installiert und vor

Inbetriebnahme vom Sachkundigen O ja O nein

abgenommen

Durchlaufkihler O ja O nein

Flaschenausschank O ja O nein

Ist flieBendes Wasser eingerichtet? O ja O nein

Ist Glasersplile mit 2 Becken und O . O .
ja nein

Dem Antragsteller ist bekannt, dass die Gestattung nur erteilt werden kann, wenn die im 6ffentlichen Interesse
erforderlichen hygienischen, sanitdren und sicherheitstechnischen Einrichtungen vorhanden sind und wahrend der
gesamten Dauer des Festes bzw. der Veranstaltung in ordnungsgemafem und jederzeit brauchbarem Zustand
unterhalten werden (z.B. getrennte WC-Anlagen flir Damen und Herren, Schankanlagen nur dann betrieben werden
darfen, wenn sie vorher vom Sachkundigen abgenommen wurden und dieser die ordnungsgemafe Beschaffenheit
schriftlich bestatigt hat, ein Trinkwasseranschluss vorhanden ist und zum Glaserspulen Spiileinrichtungen mit zwei

Becken und Frisch-Trinkwasserversorgung vorhanden sind).

Der Antragsteller versichert, dass er die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaf und nach bestem Wissen gemacht
hat. Ihm ist bekannt, dass die Gestattung insbesondere dann zuriickgenommen werden kann, wenn sie auf

unrichtigen Angaben beruht.

Ort, Datum
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Unterschrift Verantwortlicher
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