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St adt Eber swal de Anzeige eines

Der Birgernei ster 5
voribergehenden

Gaststattengewerbes
gem. § 2 Abs. 2 BbgGastG

Ort, Datum

Sachbearbeiter(in) Zimmer-Nr.
St adt Eber swal de Telefon Fax
Der Blrgernei ster 03334/ 64329
Breite Straflle 41-44 E-Mail
16225 Eberswal de gewer be@ber swal de. de

Bitte vollstandig und gut lesbar ausfillen sowie die
zutreffenden Kastchen ankreuzen.

I:I Erstanzeige
I:IAnderungsanzeige
Angaben zum Anzeigenden
Name, Vornamen Geburtsname (nur bei Abweichung vom Namen)
Geburtsdatum Geschlecht Geburtsort Staatsangehdorigkeit
Dménnlich Dweiblich
Wohnanschrift
Telefon-Nr. Handynummer Telefax-Nr. E-Mail/Web (freiwillig)

Bezeichnung der juristischen Person oder des nicht rechtsfahigen Vereins (bei mehreren Vertretern ist je ein Formular auszufiillen)

eingetragen im Register Nr. seit

Anschrift der juristischen Person oder des nicht rechtsfahigen Vereins

Telefon-Nr. Handynummer Telefax-Nr. E-Mail/Web (freiwillig)

Finanzamt Steuernummer

Angaben zum voribergehenden Gaststattenbetrieb
Name der voriibergehenden Verkaufsstéatte

Anlass
Betriebsart
Ort des voriibergehenden Gaststattenbetriebes

Verabreichung von DSpeisen Ausschank von DNichtaIkoholischen Getranken DAlkohoIischen Getranken

Wenn der Betrieb in einem umschlossenen Teil eines Gebaudes (Raum) stattfindet, dann ist anzugeben, wofur der Raum bauaufsichtlich genehmigt wurde:

Datum / Wochentag Uhrzeit von Uhrzeit bis

Datum von:

Datum bis:

Die Kosten fur diesen Bescheid setzen sich wie folgt zusammen

Gebuhr Auslagen Gesamtbetrag

Datum / Unterschrift des Anzeigenden Der Empfang der Anzeige wird bestétigt.
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