Anzeige Uber ein voribergehendes Gaststattengewerbe aus besonderem Anlass nach
§ 2 Abs. 2 SachsGastG

Bitte vollsténdig und gut lesbar ausfillen sowie die zutreffenden Késtchen ankreuzen.
O Erstanzeige O Anderungsanzeige

Name der entgegennehmenden Behdrde Gemeindekennzahl Betriebsstatte (Sitz)

Der Betrieb eines voriibergehenden Gaststattengewerbes ist mindestens zwei Wochen vor Beginn des Betriebes
(Posteingang) der fur den betreffenden Ort zustandigen Behorde unter Verwendung dieses Vordruckes schriftlich
anzuzeigen.

Angaben zur natlrlichen Person

Familienname Vorname

Geburtsdatum

Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Angaben zur Juristischen Person

Name Handelsregisternummer

Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Name, Vorname der vertretungsberechtigten Person

Anschrift der vertretungsberechtigten Person (StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Angaben zum voribergehenden Gaststattenbetrieb

Ort des Betriebsbeginns

Besonderer Anlass

Betriebsbeginn (Zeitraum - Datum, Wochentag, Uhrzeit)

Verabreichung von

O Speisen O nichtalkoholische Getranke O alkoholische Getréanke

Datum / Unterschrift des Anzeigenden

Der Empfang der Anzeige wird gem. 8 2 Abs. 2 SdchsGastG bescheinigt.

Stempel und Unterschrift der Behérde

Hinweis: Die Vorschriften zum Baurecht, der Lebensmitteliberwachung, Immissionsschutz, Gesundheitsschutz und Jugendschutz sind
einzuhalten. Anderungen gegeniiber der erstatteten Anzeige sind unverziiglich der dieser Anzeige bescheinigenden Behdrde
mitzuteilen. Die Daten werden gem. 8 2 Abs. 6 SéchsGastG den zustandigen Behdrden der Bauaufsicht, Lebensmittelliberwachung,
Immissionsschutz, Gesundheitsschutz, Jugendschutz, Finanzbehdrde und Zollverwaltung Ubermittelt.
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