Stadt Greven Eingangsvermerk der Bauaufsichtsbehorde:

Untere Bauaufsichtsbehoérde
Rathausstr. 6
48268 Greven

Antrag auf Eintragung einer Baulast (8 85 BauO NRW)

1.1 Bauherr/in
Familienname, Vorname, Name der Firma
PLZ, Wohnort, StraRe, Haus-Nr.
Telefon:
1.2 Baulastgeber/in
Familienname, Vorname, Name der Firma
PLZ, Wohnort, Stra3e, Haus-Nr.
Telefon:
Il. Baugrundstiick Gemarkung
Straf3e, Haus-Nr. Flur
Flurstiick(e)
Il. Ggf. Bezeichnung des Bauvorhabens und Aktenzeichen
IV. |Baulastgrundstiick Gemarkung
Straf3e, Haus-Nr. Flur
Flurstiick(e)
Grundbuch Blatt
Baulastflache Lange Breite Flache in gm
Die Baulastflache ist im beigefigten amtlichen Lageplan des
[ offentlich bestellten Vermessungsingenieurs vom
[J Vermessungs- und Katasteramtes vom
grun schraffiert/grin liniert und bemaRt dargestellt.
Art der Baulast
[ Sicherung einer Abstandsflache ( § 6 BauO NRW) [ Sicherung eines fremden Zuganges (8§ 4 (1) BauO NRW)
[ Sicherung eines Anschlusskanals (§ 4 (1) Nr.3 BauO NRW) [] Vereinigungsbaulast (§ 4 (2) BauO NRW)
[ Sicherung eines Stellplatzes fiir PKW bzw. einer Garage [ Sicherung einer gemeinsamen Grenzwand/Grenzbebauung
(8 48 BauO NRW) [ Sonstiges:
V. |Gebiihrenpflichtig ist [ ]Bauherr (1. 1.1) [ ] Baulastgeber (I. 1.2)

VI. Unterschrift:

Datum/Unterschrift des Antragsteller/Gebihrenpflichtigen




VIl. Anlagen:
. Unterschriebenes Antragsformular
. Eigentumsnachweis in der Form eines unbeglaubigten Grundbuchauszuges (nicht alter als 3 Monate) von Flur,
Flursttick
. (amtlicher) Lageplan

Wir behalten uns vor, dartiber hinaus noch weitere Unterlagen nachzufordern.

Wenn Sie nicht sicher sind, ob fir die Eintragung der Baulast ein amtlicher Lageplan erforderlich ist, wenden Sie sich bitte an
Herrn Hovelmann (02571/920-310; leonhard.hoevelmann@stadt-greven.de)


mailto:christopher.siepelmeyer@stadt-greven
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