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GrofRe Kreisstadt Schwandorf

Stadt Schwandorf e Postfach 18 80 ¢ 92409 Schwandorf

(Anschrift des Antragstellers) Ordnungsamt
Ansprechpartner: Fr. Raab / Hr. Kummetsteiner
Zimmer-Nr. 134
Anschrift: Spitalgarten 1
92421 Schwandorf
Telefon: 09431 45-172 /-162
Telefax: 09431 45-329
E-Mail: ordnungsamt@schwandorf.de

Anzeige fur offentliche Vergnligungsveranstaltungen

I. Angaben zum Veranstalter

1) Antragsteller/Veranstalter

Name, Vorname bzw. Name des Vereins/der Firma/Gaststatte

Geburtsdatum

ggf. vertreten durch (Name, Vorname)

Funktion

Anschrift (StraRke, PLZ, Ort)

(Die Erreichbarkeit wahrend der Veranstaltung muss gewahrleistet sein!) E-Mail
Handy-Nr.
Telefon-Nr. Fax-Nr.

2) Ansprechpartner vor Ort (Nur ausfiillen, wenn Ansprechpartner von Antragsteller abweicht!)

Verantwortliche/r vor Ort (Name, Vorname)

Anschrift (StraRke, PLZ, Ort)

(Die Erreichbarkeit wahrend der Veranstaltung muss gewabhrleistet sein!)

Handy-Nr.

E-Mail




Il. Angaben zur Veranstaltung

1) Allgemeines

Seite 2

Name der Veranstaltung

Art der Veranstaltung (z.B. Konzert, Vereinsveranstaltung, Tag der offenen Tur, Stralenfest, usw.)

Veranstaltung fand friher bereits statt:

[ INEIN [ ]JA > wann:

, Wo:

(Stadt, Gemeinde)

Ort der Veranstaltung, Platz bzw. StraRe und Hausnummer, evtl. Flur-Nr. (ggf. Lageplan beifiigen!)

Veranstaltungszeit (Datum)

Uhrzeit (von - bis)

Erwartete Besucherzahl

gleichzeitig anwesend

insgesamt

Eintritt: EUR

2) Veranstaltungsort

|:| Veranstaltung in_geschlossenen Rdumen,

|:| Veranstaltung im AuRenbereich,

Flache m2 Flache m2

Aufstellung von Tischen und Bénken Anzahl der Sitzplatze Anzahl der Stehplatze
[INEIN (1A

Vorgesehene Zelte, (Anzahl) jew. Flache in mz

Vorgesehene Biihnen, (Anzahl) jew. Flache in mz

Sonstige Aufbauten

Toiletten Dbffentliche Toilettenanlage |:| Toilettenwagen DSonstiges




Seite 3

Wird fur die Veranstaltung eine o¢ffentliche Straen- oder Gehwegflache bendétigt oder sind Halteverbote
oder sonstige Beschilderungen (z.B. Beschilderung von Parkpléatzen) notwendig?

|:|NEIN |:|JA (Ansprechpartner: Hr. Kulzer, Tel.: 09431/45-224)

3) Ordner
Eigene Ordner (Name, Vorname) (Anzahl der Ordner)
Sicherheitsdienst (Anzahl der Ordner)

(falls vorhanden, Name und Anschrift des Sicherheitsdienstes)

4) Art der Aktivitaten (ggf. Veranstaltungsprogramm beilegen)

Musik: Reden und Art der Musik: Ubertragung der Musik, Reden und
Wortbeitrage: Wortbeitrage:
|:| Live-Musik
Name der Band: |:| mit Verstarker

[ ]aa [ ]aa

[ INEIN [ INEIN [ ] ohne Verstarker
|:| Musikanlage

Sonstige Aktivitaten (Verlosung, Feuershow, Feuerwerk, Verkaufsstande, Tiere, Kinderspiele, usw.)

5) Verpflegung
(Nur ausfillen, wenn die Veranstaltung nicht innerhalb einer gaststattenrechtlich konzessionierten Flache stattfindet!)

Werden alkoholische Getranke mit Gewinnerzielungsabsicht verkauft?

|:| NEIN |:| JA (Antrag auf Gestattung eines vorilbergehenden Gaststéttenbetriebs erforderlich.)

Hiermit bestéatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Veranstaltungskalender der Stadt Schwandorf

Auf der Homepage der Stadt Schwandorf kdnnen Sie Ihre Veranstaltung
durch eine Eintragung kostenlos und zentral bewerben:
www.schwandorf.de/Veranstaltungen

Datenschutzhinweis:
Ihre Angaben werden beim Amt fiir 6ffentliche Sicherheit und Ordnung gespeichert. Nach Art. 16 Abs. 2 BayDSG wird
darauf aufmerksam gemacht, dass lhre Angaben gem. Art. 19 Abs. 1 LStVG erforderlich sind.



https://www.schwandorf.de/Schnellzugriff-Startseite/Veranstaltungen/index.php?object=tx,3655.4.1&NavID=3655.6&La=1&mt_step=new&sfvort=1&sfreg=1&sfort=1&kat=2410.95&kuo=1&k_sub=1&catsum=1&ModID=11
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