...natilrlich Stadt Bergkamen Alternativ

B\EBG\KMEN -Bauaufsicht, Bauberatung, Bauverwaltung- Email:

Rathausplatz 1 strassenbauverwaltung@bergkamen.de
59192 Bergkamen

Antrag auf Erteilung einer Bescheinigung uber die Erhebung
von ErschlieBungsbeitragen und StraBenausbaubeitragen

Hiermit beantrage ich die gebiihrenpflichtige Erteilung einer Bescheinigung iiber die Erhebung von ErschlieBungsbeitrigen
und StraBenausbaubeitrdgen der Stadt Bergkamen. Die Gebiihr fiir diese Anliegerbescheinigung wird nach der Tarifstelle

17 der Verwaltungsgebiihrensatzung der Stadt Bergkamen vom 20.02.2006 in der Fassung der 7. Anderungssatzung vom
19.12.2022 in Hohe von 25, Euro erhoben. Die Satzung ist auf der Homepage der Stadt Bergkamen verdffentlicht.

1. Antragsteller und Gebihrenpflichtiger:

Name, Vorname / Firma Telefon Email

Stral’e, Hausnummer PLZ, Ort

2. Grundstick(e):

Stral’e, Hausnummer

Gemarkung Flur Flurstlck(e)

Stral’e, Hausnummer

Gemarkung Flur Flurstlck(e)

3. Grundstlckseigentiimer:
(nur auszufillen, sofern abweichend vom Antragsteller)

Name, Vorname / Firma Telefon Email

Strale, Hausnummer PLZ, Ort




4. |Ich habe ein berechtigtes Interesse an der Auskunft als:

Eigentimer*in
Kaufer*in
Bauherr*in
Beauftragter Offentlich bestellter Vermessungsingenieur*in
Notar*in / Rechtsanwalt, Rechtsanwaltin

Beauftragter Architekt

Sonstige/r, und zwar

OO0oooOooOooaQ

5. Beigefiigte Nachweise:

o Vollmacht des Eigentimers

o Grundbuchauszug (jinger als drei Monate)

o Erbschein

o Notarvertrag

o Kaufvorvertrag

o Zuschlagsurkunde (einer Zwangsversteigerung o. a.)

o Auflassungsvormerkung des Grundbuchamtes

o Zusatzlich zum Eigentimernachweis flge ich eine Urkunde zur Bestellung als

Betreuer, als Zwangsverwalter o. &. oder einen anderen Nachweis meiner
Legitimation bei

Ort, Datum, Unterschrift des Antragstellers
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