(BURSTADT

DIE BURGERSTADT MIT HERZ.

Antragsteller, Firma, Stempel

Antrag auf Erteilung
einer Erlaubnis

Anschrift der zustindigen Behérde fiir die Durchfiihrung einer Veranstaltung
auf offentlichem Verkehrsgrund
gem. § 29 StVO

Stadt Biirstadt

Die Blirgermeisterin

als StraBenverkehrsbehoérde
RathausstraBe 2

68642 Biirstadt

Zur Durchfiihrung von einer erlaubnispflichtigen Veranstaltung auf éffentlichem Verkehrsgrund beantragen wir
Name des Veranstalters Telefon / Fax

Vertreten durch E-Mail

Wohnsitz des Veranstalters

Verantwortliche/-r fiir die
Veranstaltungsdurchfiihrung

Wohnsitz der/s
Verantwortlichen

Telefon Handy

die Erlaubnis gemaB § 29 Abs. 2 StVO
Art und Anlass der Veranstaltung

Martins-/Laternenumzug Schiitzenfestumzug Sonstiger Umzug
StraBenfest Kirmes Trodelmarkt
Volkslauf/-wanderung Laufveranstaltung mit Werbung Sonstiges Volksfest
Radtouristikfahrt Radrennen Sonstige Veranstaltung

Veranstaltungsdatum:

Zeitraum (Uhrzeit von/bis):

Start und Ziel (Ort):

Zahl der voraussichtlichen Teilnehmer
Fahrzeuge Personen Festwagen Musikkapellen Pferde Pferdegespanne Sonstiges

Streckenverlauf (Streckenbezeichnung) / Flachen, auf der der 6ffentliche Verkehrsgrund in Anspruch genommen wird /
Lageplan mit Streckenplan beilegen

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers
Folgende Anlagen sind bzw. kénnen beigefiigt
werden:

Veranstaltererkldrung Uber seine Bereitschaft zum Abschluss der erforderlichen Haftpflichtversicherung (Pflicht)

Bestatigung der Versicherungsgesellschaft Gber den Haftpflichtversicherungsschutz fiir eine Veranstaltung

Streckenplan bzw. Plan der Veranstaltungsflache (Pflicht)




Eigene Anschrift:

Bitte ausgefiillt zuriicksenden an:
Magistrat der Stadt Biirstadt

- Strallenverkehrsbehoérde -
Rathausstralle 2

68642 Birstadt
kevin.winkler@buerstadt.de
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