Antrag auf Erteilung einer Baulast

An die Bauaufsichtsbehorde
Landratsamt Meil3en
Kreisbauamt

PF 10 01 52

01651 MeilRen

Aktenzeichen der Bauaufsichtsbehérde

Eingangsstempel der Behoérde

Antrag auf Eintragung einer Baulast
nach § 83 Absatz 1 und 2 der Sachsischen Bauordnung (SachsBO)

1. Antragsteller / Bauherr

Name, Vorname / Firma Telefon

Stralle, Hausnummer PLZ Ort

2. Bauvorhaben und Baugrundstuck

Bezeichnung des Bauvorhabens

Gemeinde Ortsteil StraBe, Hausnummer Gemarkung Flursticke

3. Art der Baulast

Sicherung einer Zufahrt

Vereinigungsbaulast (84

(84 Abs. 1 SachsBO)

Sicherung von Leitungsrechten (nach BauGB)

Abs. 2 SachsBO)

Nutzungsbeschrankung (835 Abs. 5 BauGB)

Sicherung eines Pflanzgebotes

sonstige - Bezeichnung

Sicherung eines Brandschutzabstandes (830 Abs. 2 SachsBO)
Sicherung einer Abstandsflache (86 Abs. 2 SachsBO)
Sicherung gemeinsamer Bauwerksteile (8§12 Abs. 2 SachsBO)

Sicherung notwendiger Stellplatze (849 Abs. 1 SachsBO)

4. Zu belastende Grundstucke

Ifd. Gemeinde, Ortsteil

Stralle, Hausnummer

Gemarkung, Flurstiick

5. Eigentimer der belasteten Grundstiicke und Auflassungsvormerkungsberechtigter

Ifd. Name, Vorname / Firma

PLZ, Ort

StraRe, Hausnummer

Die fur die Baulasteintragung erforderliche(n) Verpflichtungserklarung (en) soll (en) unterzeichnet werden:

6. Unterschriften

vor der Unteren Bauaufsichtsbehérde des Landratsamtes Meifen

vor einem Notar

Datum, Unterschrift des Antragstellers (Bauherr)

Datum, Unterschrift des Eigentiimers unter 5 und Auflassungsvormerkungsberechtigter
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