Antragsteller, Firma, Stempel

Anschrift der zusténdigen Behorde Antrag a Uf E rtei I u ng

einer Erlaubnis

fiir die Durchfiihrung einer Veranstaltung
auf offentlichem Verkehrsgrund

Stadt Moosburg a.d. Isar geman § 29 StvOo
StraBenverkehrsamt

Stadtplatz 13
85368 Moosburg a.d. Isar

Zur Durchfiihrung von einer erlaubnispflichtigen Veranstaltung auf éffentlichem Verkehrsgrund beantragen wir

Telefon Fax
Name des Veranstalters

E-Mail
Vertreten durch

Wohnsitz des Veranstalters

Verantwortliche/r fir die
Veranstaltungsdurchfiihrung

Wohnsitz der/s
Verantwortlichen

Telefon Handy:

die Erlaubnis gemaB § 29 Abs. 2 StVO
Art und Anlass der Veranstaltung

|:| Martins-/Laternenumzug |:| Schiitzenfestumzug |:| Sonstiger Umzug
[] straBenfest [] Kirmes |:| Trédelmarkt
|:| Volkslauf/-wanderung |:| Laufveranstaltung mit Werbung |:| Sonstiges Volksfest
|:| Radtouristikfahrt |:| Radrennen |:| Sonstige Veranstaltung
Veranstaltungsdatum:
Zeitraum (Uhrzeit von/bis):
Start und Ziel (Ort):
Zahl der voraussichtlichen Teilnehmer
Fahrzeuge Personen Festwagen Musikkapellen Pferde Pferdegespanne Sonstiges

Streckenverlauf (Streckenbezeichnung) / Fldchen, auf der der 6ffentliche Verkehrsgrund in Anspruch genommen wird /
Lageplan mit Streckenplan beilegen

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers
Folgende Anlagen sind beizufiigen:

|:| Veranstaltererklarung Gber seine Bereitschaft zum Abschluss der erforderlichen Haftpflichtversicherung

|:| Bestdtigung der Versicherungsgesellschaft tiber den Haftpflichtversicherungsschutz fiir eine Veranstaltung

|:| Streckenplan (2-fach) bzw. Plan der Veranstaltungsfldche
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