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Bitte auswéahlen bzw. Adresse eintragen Anlage 6
(zu Nummer 1 Buchst. f)

Am cfe uniame BeneviEdse e G Aktenzeichen der Genehmigungsbehérde

Eingangsstempel der Genehmigungsbehérde

Benennung eines/einer Bauleiters/Bauleiterin / Fachbauleiters/Fachbauleiterin
(88 52/ 55 BauO LSA)

I. Bauleiterbestellung:
1. Bauherr(in) / Bauherrengemeinschaft

Name, Vorname

Telefon (mit Vorwahl) Fax (mit Vorwahl) E-Mail-Adresse

Straf3e, Hausnummer, PLZ, Ort

2. Genaue Bezeichnung des Vorhabens

Angaben zum Bauvorhaben

3. Baugrundstick

Gemeinde Gemeindeteil
Straf3e, Haus-Nr. Gemarkung
e Flurstick

4. Bestellung:
Ich/Wir bestelle(n) | |fur das gesamte Vorhaben[ |fur folgende Aufgaben:

als
D Bauleiter(in) D Fachbauleiter(in)

Name, Beruf

Telefon (mit Vorwahl) Fax (mit Vorwahl) E-Mail-Adresse

StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort

Einen etwaigen Wechsel in der Person des/der Bauleiters/Bauleiterin / Fachbauleiters/Fachbauleiterin werde ich

rechizeitig mitteilen.
Ort, Datum, Unterschrift Bauherr(in)

Il. Bauleitererklarung:

Ich bin wie oben angegeben bestellt zum/r [ |Bauleiter(in) [ |Fachbauleiter(in)
Ort, Datum, Unterschrift Fach-/ Bauleiter(in)
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