Veranstalter (Name, Vorname / Firma)

Wohnort / Betriebssitz (PLZ, Ort, Stralle, Nr.)

Ort Datum

Eingangsstempel

Stadtverwaltung Jena

Ordnungsamt - Gewerbebehdrde

PF 100 338

D- 07703 Jena Antrag auf Marktfestsetzung
gemal § 69 Gewerbeordnung (GewO)

Ich/Wir beantrage(n) hiermit, die nachstehend bezeichnete Veranstaltung
gem. § 69 GewO festzusetzen

1. Art der Veranstaltung

DMesse DAussteIIung DGroBmarkt DWochenmarkt I:‘Spezialmarkt DJahrmarkt DVoIksfest
(§ 64 GewO) (§ 65 GewO) (§ 67 GewO) (§ 67 GewO) (§ 68 Abs. 1 GewO) (§ 68 Abs. 2 GewO) § 60b GewO)
2. Veranstalter Bezeichnung der Veranstaltung

3. Veranstaltungsleiter

4. Marktgegenstande

5. Marktort

6. Zeit der Veranstaltung |:|am ‘ ‘von ‘ ‘Uhr bis ‘ ‘Uhr

an folgenden Tagen |:| ‘

7. Offnungszeiten I:lwerktags ‘ ‘ von ‘ ‘ Uhr  bis ‘ ‘ Uhr
Dsonn- u. feiertags ‘ ‘ von ‘ ‘ Uhr bis ‘ ‘ Uhr
I:lam ‘ ‘ von ‘ ‘ Uhr bis ‘ ‘ Uhr
8. Eintrittsgelder DEintrittsgeld wird nicht erhoben DEintrittsgeld fiir Besucher der Veranstaltung betrégt‘ ‘ EURO
Platzgeld Ddas Platzgeld fiir die Aussteller / Anbieter betragt pro Ifd. Meter ‘ ‘ EURO zuzuglich MwSt.
9. Haufigkeit
Die Festsetzung einmalige Durchfiihrung regelmaRige Durchfiihrung mehrmalige Durchfiihrung

soll erfolgen fir

10. Versicherungsschutz

11. Sonderveranstaltungen

12. Zuverlassigkeit — Der/Die Antragsteller sowie der/die Veranstaltungsleiter weisen ihre personliche Zuverlassigkeit nach durch Vorlage eines

[JFuhrungszeugnis fir Behsrden [CJAuskuntt aus dem Gewerbezentral- [sonstiges, z.B. der Behérde bekannt
(§ 30 Abs. 5 BZRG) register (§ 150 GewO) \ |

13. Anlagen sind dreifach einzureichen:

|:|Verzeichnis Uiber die Art der anzubietenden Waren DTeiInahmebedingungen |:|Lageplan

DVerzeichnis Uber die voraussichtliche Zahl und DAussteIIun splan D ‘
Zusammensetzung der Aussteller oder Anbieter 9sp

14. Sonstiges

Unterschrift des Veranstalters
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