-1 -

Bitte einreichen beim Amt fur Sicherheit, Ordnung , Soziales und Personenstandswesen , HohestralRe 7-9, 51399 Burscheid

Antrag auf Erteilung einer Erlaubnis nach § 33 ¢ Abs. 1 Gewerbeordnung
Aufstellerlaubnis

Personalien des Antragstellers

bzw. des Vertreters der juristischen Person (sind mehrere Personen zur Vertretung berufen oder
sind Personen mit der Leitung des Betriebes oder einer Zweigniederlassung beauftragt, sind die
Personalien fir jede Person auszuftillen).

Name, Vorname:

Eingetragene Firma:

Familienstand:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsangehdrigkeit:

StralRe / Hausnummer:

PLZ / Wohnort:

Registergericht:

Registernummer:

Handelsregisterauszug

3 liegt bei
(3 wird nachgereicht

Fihrungszeugnis zur Vorlage bei Behdrden

fr den Antragsteller flr den Vertreter
3 liegt bei 3 liegt bei
(O wird nachgereicht (O wird nachgereicht

bitte wenden —>




Auskunft aus dem Gewerbezentralregister:

fur den Antragsteller fur die Juristische Person flr den Vertreter
3 liegt bei [ liegt bei [ liegt bei
3 wird nachgereicht 3 wird nachgereicht 3 wird nachgereicht

Auskunft des zustandigen Amtsgerichtes tiber Eintrage im Schuldnerverzeichnis:

fur den Antragsteller fur die Juristische Person flr den Vertreter
[ liegt bei [ liegt bei [ liegt bei
3 wird nachgereicht 3 wird nachgereicht 3 wird nachgereicht

Unbedenklichkeitsbescheinigung des zustdndigen Finanzamtes:

fur den Antragsteller fur die Juristische Person flr den Vertreter
3 liegt bei [ liegt bei [ liegt bei
3 wird nachgereicht 3 wird nachgereicht 3 wird nachgereicht

Unbedenklichkeitsbescheinigung des zustidndigen Steueramtes:

fur den Antragsteller fur die Juristische Person flr den Vertreter
3 liegt bei 3 liegt bei 3 liegt bei
(3 wird nachgereicht O wird nachgereicht (O wird nachgereicht

Ich versichere / Wir versichern die Richtigkeit der vorstehenden Angaben:

Unterschrift des Antragstellers / Gesellschafters Ort und Datum




	Text1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	0: 
	1: 
	2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	0: 
	1: 




	Text3: 
	Text4: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 




	Kontrollkästchen5: 
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off



	1: 
	0: Off
	1: Off


	Text6: 
	Text7: 
	Kontrollkästchen1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: 
	0: 
	0: Off

	1: 
	0: Off
















