Antragsteller

Name Telefon

StraBe und Hausnummer PLZ / Ort

Antrag auf Eintragung einer Baulast

Angaben zum belasteten Grundstiick

Strafl3e und Hausnummer

Gemarkung Flur(e) Flurstick(e)
Eigentimer

Name Telefon

StraBe und Hausnummer PLZ / Ort

Angaben zum beglnstigten Grundstick

StralRe und Hausnummer

Gemarkung Flur(e) Flurstiick(e)
Eigentimer

Name Telefon

StralRe und Hausnummer PLZ / Ort

Die Baulast ist Voraussetzung fur

die Baugenehmigung

sonstiges
= ggfs. Aktenzeichen:
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Art der Baulast

Sicherung der Abstandsflache

Sicherung einer Grenzbebauung

Standsicherheit durch gemeinsame Bauteile

Vereinigungsbaulast

Stellplatzsicherung auf einem anderen
Grundstiick

Geh-, Fahr- und Leitungsrecht

Sicherung der Feuerwehrzufahrt

Sicherung Kinderspielplatz auf anderem

Grundstiick

Sicherung Kinderspielplatz auf eigenem

Grundstiick

|:| Einhaltung des 5-m-Brandabstandes

Sicherung einer Betriebswohnung

Sicherung einer Eigenbedarfsnutzung

Sicherung einer Gemeinschaftsanlage

Sonstige

Weitere Beteiligte

(z. B. Erbbauberechtigte, Auflassungsberechtigte, Vor- bzw. Nacherben, Hypotheken- und Grundschuldglaubiger fir das zu

belastende Grundstiick)

Name 1 Telefon
Strafle und Hausnummer PLZ / Ont
Name 2 Telefon
Strafle und Hausnummer PLZ / Ont
Name 3 Telefon
Strafle und Hausnummer PLZ / Ont

Anlagen

Grundbuchauszug aller belasteter Grundstiicke (max. einen Monat alt)

Lageplan, in dem die von der Baulast betroffenen Grundstiicksteile griin eingezeichnet sind (6-fach)

Datum und Unterschrift des Antragstellers
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