Grofie Kreisstadt

LQelsni tz/Vogtl.

Absender:
Grol3e Kreisstadt Oelsnitz/Vogtl. Verein
Gewerbeamt
Frau Neudel Name, Vorname
Markt 1 ’ »
08606 Oelsnitz/Vogtl. Strafte. .
PLZ, Ort
Telefon / Fax

Anzeige Uber ein voribergehendes Gaststattengewerbe aus besonderem Anlass nach
8§ 2 Abs. 2 SachsGastG

El Erstanzeige I:I Anderungsanzeige

Der Betrieb eines vorribergehenden Gaststattengewerbes ist mindestens zwei Wochen vor Beginn des Betriebes (Posteingang) der fiir den
betreffenden Ort zustandigen Behdrde unter Verwendung dieses Vordrucks schriftlich anzuzeigen.

I. Angaben zur natirlichen Person

Familienname Vorname
Geburtsdatum ’—| Geburtsort
Anschrift (StralRe + Nr., PLZ, Ort) =

Il. Angaben zur Juristischen Person

Name

Handelsregisternummer Tel.-Nr.:

Anschrift (StralRe + Nr., PLZ, Ort)

Name, Vorname der vertretungsberechtigten Person

Anschrift der vertretungsberechtigten Person (Stral3e + Nr., PLZ, Ort)

lll. Angaben zum voribergehenden Gaststattenbetrieb

Ort des Betriebsbeginns

Besonderer Anlass

Betriebsbeginn und Betriebsende
(Zeitraum -Datum, Wochentag, Uhrzeit)

verabreichung von [ gpajsen [ Jnichtalkoholischen Getranken []alkoholischen Getranken

Ort, Datum Unterschrift des Anzeigenden ggf. Stempel

Der Empfang der Anzeige wird gem. 8 2 Abs. 2 SdchsGastG bescheinigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Behorde

Hinweis: Die Vorschriften zum Baurecht, der Lebensmitteliberwachung, Immissionsschutz, Gesundheitsschutz und Jugendschutz sind
einzuhalten. Anderungen gegeniiber der erstatteten Anzeige sind unverziiglich der dieser Anzeige bescheinigenden Behérde mitzutei-
len. Die Daten werden gem. § 2 Abs. 6 SachsGastG den zustandigen Behorden der Bauaufsicht, Lebensmitteliberwachung, Immissi-
onsschutz, Gesundheitsschutz, Jugendschutz, Finanzbehérde und Zollverwaltung Gbermittelt.
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