
Antrag über Maßnahmen im Baumbestand
gemäß Gehölzschutzsatzung (GehölzSchS) vom 23.12.2008,

Datum der Antragstellung

bitte wenden!

Gemeindeverwaltung
Demitz-Thumitz
Hauptstraße 43
01877 Demitz-Thumitz

Antrag per:
- Post oder
- Fax (03594/7759-19 oder
- Mail hauptamt@demitz-thumitz.de

versenden.

1. Antragsteller/Eigentümer
Name Vorname Tel. (mit Vorwahl)

Wohnanschrift (PLZ, Ort, Straße, Nr.)

Grundstück (Ort, Straße, Nr.)

Ortsteil Gemarkung Flurstück- Nr.

2. Vorhaben
Beseitigung Veränderung

Der Antrag steht in Zusammenhang mit einer Baumaßnahme nein ja, mit
Bauantrag Nr.:

Grund der Maßnahme: Überalterung, Krankheit d. Baumes/Bäume Beeinträchtigung der Nutzbarkeit eines rechtm.
errichteten Bauwerkes

Verwirklichung eines genehmigten Bauvorhabens Behinderung der wirtschaftlichen Verpflichtung zur Beseitigung oder
am oder beim Standort d. Baumes/Bäume Nutzung des Grundstückes Veränderung d. Baumes/Bäume aufgrund

von öffentl. -rechtl. Vorschriften

Genaue Bezeichnung des Vorhabens bzw. genaue Begründung

Standort in Skizze bitte umseitig einzeichnen

3. Angaben über den betroffenen Baum/Bäume
lfd. Nr. Art des Baumes Stammumfang in cm Höhe des Baumes in m Bemerkung

Unterschrift des AntragstellersAdressenfeld/Antragsteller



Skizze zu umseitigem Antrag

Standort des Baumes / der Bäume und eventuell der angrenzenden Baumstandorte des Nachbarn bitte einzeichnen.

Maßstab: | 10m | 20m | 30m | | 10 m | 20 m | | 1m | 2m | 3m |
1 : 1000 1 : 500 1 : 100
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