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. — StraBenverkehrsbehdrde
Antragsteller:
Ansprechpartner:
Der Burgermeister
der Gemeinde GroR-Zimmern Herr Acker und Frau Gobel
-Stral3enverkehrsbehorde- Telefon: 06071 9702-24 und -25
Rathausplatz 1 Fax: 06071 71976
64846 Gro3-Zimmern Email:  ordnungsamt@gross-zimmern.de
Antrag

auf Anordnung verkehrsregelnder MaBnahmen nach § 45 StraBenverkehrsordnung
(StVO) sowie Erteilung einer Ausnahmegenehmigung nach § 46 StVO

Genaue Ortsbezeichnung der MalRnahme:
(Ortsteil, StralBe, Hausnummer)

Voraussichtlicher Beginn: Voraussichtliches Ende:

Grund der MaRnahme:
(StraBenbau, Kanal, Kabel etc.)

Umfang der Sperrung:

Sperrung des

Verkehrsbeschrankung teilweise Sperrung des ;

. . Gehweges bis
(in geringem Malde) Gehweges Fahrbahnrand
halbseitige Sperrung Vollsperrung der

der Fahrbahn Fahrbahn Haltverbotszone

Zur

Lagerung von Aufstellung eines Aufstellung eines
Baumaterial Gerustes Baukrans
Aufstellung eines Aufgrabung von

Containers Verkehrsflache

Dieser Antrag muss spatestens 14 Tage vor Beginn der MaRnahme bei der
zustandigen Behorde eingereicht werden!



Fir den ordnungsgemafen Zustand der Beschilderung, Absicherung und
Beleuchtung verantwortlich ist:

Name, Vorname: Adresse: Telefon:

(Erreichbarkeit auch an
Sonn- und Feiertagen)

Die Absicherung/Verkehrsregelung erfolgt nach:

Beigefiigtem
Verkehrszeichenplan

RSA-Regelplan Nr.

Sind Linien der offentlichen Verkehrsmittel betroffen?

Ja Nein

Wenn ja, missen Haltestellen verlegt werden?

Ja Nein

Datum Unterschrift Antragsteller

= Speichern £ Drucken
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