An

den ANTRAG

Landkreis Oldenburg

auf Erteilung einer Erlaubnis zur Einleitung

Uber die zustandige von Abwasser (88 3,10 NWG) in ein Ge-

Gemeindeverwaltung wasser oder in das Grundwasser

Antragsteller/-in:

Vorname, Name Datum

PLZ, Wohnort, StralRe, Hausnummer und Telefon

Bezeichnung des Grundstiickes (Lage, Nutzung,Einleitgewasser):

Flur Flurstiick (e) Gemarkung

Strale, Nr. Ortsteil Gemeinde
Wohnhaus:

Zahl der Haushalte Zahl der Bewohner Gewahlte Anlagengré3e in EW

Gaststatte, Hotel, Campingplatz, Blirogeb&aude 0.4.:

|Bemessung (Haushalte, Bewohner, Beschaftigte, Betten, Sitzplatze, ...) bitte gesondert nachweisen!

Einleitung:
Grundwasser Das Einleitgewasser ist durch die Satzung der Gemeinde zur Ubertragung der Ab-
Oberflachengewasser wasserbeseitigungspflicht festgelegt und kann bei der Gemeinde erfragt werden.
Dem Antrag sind folgende Unterlagen in einfacher Ausfertigung beizufiigen:

1.
2.

E

Ubersichtsplan / Ortsplan mit Kennzeichnung des Grundstiicks

Lageplan, bzw. Auszug aus der Liegenschaftskarte ( Maf3stab 1: 500 oder 1: 250)

In den Lageplan ist die Lage der Behalter und Anlagenteile sowie die Einleitstelle einzutragen.
Sofern es Brunnen zur Trinkwasserversorgung auf dem Grundstiick oder Nachbargrundstuick gibt,

sind diese ebenfalls darzustellen.

Nachweis der Sickeranlage gem. DIN 4261-1 (nur bei Einleitung in das Grundwasser)
Allgemeine bauaufsichtliche Zulassung - der gewabhlte Typ ist zu kennzeichnen!

Zeichnung des/der Behalter/s in Draufsicht, Ladngs- und Querschnitt einschl. MalRangaben und
Konformitatsnachweis bei Neuanlagen oder

Ubereinstimmungserklarung mit der DIN 4261-1 und DIN EN 12566-1

Betriebsanleitung und Betriebstagebuch

Die Allgemeine bauaufsichtliche Zulassung, die Betriebsanweisung und
das Betriebstagebuch erhalten sie mit der Erlaubnis zurick.

unt

erschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
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