Absender / Antragsteller

Name, Vorname / Firma

Strasse, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Tel. privat, Tel. beruflich

E-Mail (ermdglicht eine schnellere Bearbeitung des Antrages)

Datum:

An die Gemeinde Eichenau
Hauptplatz 2
82223 Eichenau

Sachgebiet Umweltschutz
Tel. 08141/ 730 - 316
E-Mail: umwelt@eichenau.de

Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Fallung von Baumen gemalf der Baum-
schutzverordnung der Gemeinde Eichenau in der jeweils giltigen Fassung

Antrag auf

Fallung von ........ Baum/Baumen
genehmigungspflichtige Kroneneinkiirzung

fur mein Grundstiick
fur das Nachbargrundstiick

(Strasse, Hausnummer)

FIStNr.
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Bei dem betroffenen Baum / betroffenen Baumen handelt es sich um

Baumart: .............oo , Stammumfang ............. (gemessen in 1 m Hohe Uber dem Erdboden)
Baumart: ... , Stammumfang ............. (gemessen in 1 m Hohe Uber dem Erdboden)
Baumart: .................... , Stammumfang ............. (gemessen in 1 m Hoéhe tGber dem Erdboden)

Beschreibung des Standortes:

Begrundung des Fallantrages:

O Es besteht Einverstandnis, dass das Grundstiick zur Uberprifung des im Antrag genann-
ten Geholzbestandes sowie zur Kontrolle einer festgesetzten Ersatzpflanzung durch ei-
nen Mitarbeiter / eine Mitarbeiterin der Gemeindeverwaltung Eichenau begangen werden

darf. (optional)
] Den Antragsunterlagen ist aussagekraftiges Bildmaterial beigeflgt. (optional)

(ermdglicht eine schnellere Bearbeitung des Antrages)

O Den Antragsunterlagen ist eine Vollmacht beigefligt. (optional)

Hinweis:

GemalR § 6 Abs. 2 BaumSchVO kann die Auflage erteilt werden, dass fir die eintretende Be-
standsminderung angemessener Ersatz durch Anpflanzung von Gehdlzen geleistet wird.

Bei Fallantragen fur das Nachbargrundstiick kann eine Fallgenehmigung nur vorbehaltlich der
Rechte Dritter erteilt werden.

Mir ist bekannt, dass fur Genehmigungsbescheide im Rahmen der BaumSchVO eine Bearbei-
tungsgebihr von 30,00 € erhoben wird.

Ort, Datum Unterschrift (Textform digital ausreichend)
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