Aufbruchsanzeige fur Kopflocher

Absender / Antragsteller: interne Auftrags-Nr:

Stadt Rees Auskunft erteilt: Frau Liske

Markt 1 Telefon: 02851/ 51-195

46459 Rees E-Mail: aufbruch@stadt-rees.de

Ort der Aufgrabung, StralRe, Haushnummer:

Verlegung / Reparatur von...

Lange: m Breite: m Tiefe: m
Dauergenehmigung:

Durchflihrungszeitraum:

Kombination mit Vorhaben anderer Versorger:

Umfang:

[] Fahrbahn ] Asphalt ] Pflaster

[] Parkstreifen O Asphalt O Pflaster [JRasengitter

|:| Gehweg [J Platten [J Pflaster [J wassergebundener Weg
[] Radweg [ Asphalt O Pflaster

[] Offentliche Griinflache [ Rasen [ Baumbeet O Pflanzbeet

] Kronenbereich von Baumen

] Wurzelbereich von Baumen

[] Seitenstreifen /Bankett

Verkehrsbeschrankung:

Verkehrsbehérdliche Anordnung [] liegt diesem Antrag bei
[] wird nachgereicht

[] Regelplan Nr.: [] Dauergenehmigung

Ansprechpartner Auftraggeber / Versorgungstrager
Name, StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort, Telefon, Mobil

Verantwortlicher Bauleiter der ausfiihrenden Firma:
Name, Stralke, Hausnummer, PLZ, Ort, Telefon, Mobil

Die Anzeige des Aufbruches ist auf der Baustelle vorzuhalten, bei Nichtvorlage wird die
Baustelle stillgelegt! Nach Abschluss der Arbeiten ist die Fertigstellungsanzeige inkl.
Vorher/Nachher-Fotos unaufgefordert einzureichen. Es gilt die Aufgrabungsrichtlinie der
Stadt Rees jeweils in der gultigen Fassung.

Die aufgefiihrten Bedingungen und Auflagen sind uns bekannt und werden anerkannt:

Ort, Datum Unterschrift/Stempel d. Auftraggebers / Antragstellers*

*Die Anzeige ist ohne Unterschrift gliltig, wenn diese direkt durch den Antragsteller p.Mail zugestellt wird.

[] Ein Lageplan der Versorgungsleitungen mit Darstellung der aufzugrabenden Flachen
ist beigeflgt.
[] Bilder sind beigefugt.
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