.. OkomaBnahmen vom Freistaat Sachsen UND BAUMANAGEMENT -: SACH SEN

¥ 76m OKOFLACHENAGENTUR STAATSBETRIEB IMMOBILIEN- ‘ g Freistaat

SIB

in Kooperation mit 5[}5

Entsiegelung landwirtschaftlicher Anlagen

Unverbindliche Meldung entsiegelungsfahiger Flachen im AuBenbereich zur
Aufnahme in die Vermittlungsbérse der Okoflachenagentur Sachsen

Kontaktdaten:

Name: Betrieb/Firma:
Telefon: Mobiltelefon:
Fax: Email:

Stral3e: PLZ, Ort:

Angaben zum Objekt:

Landkreis Gemarkung/Flur Flurstiick(e)

] Bewirtschafter
[] Eigentimer

Ehemalige Nutzung

Derzeitige Nutzung

Planungsrechtliche Situation im AuRenbereich gemaR:

Folge?\_nu'tzung LI Flachennutzungsplan:
moglich
[ ] Bebauungsplan:
Hia [J Satzung nach § 34 BauGB:
Linein LI personliche Einschatzung:
GroRe des Flurstiicks m2 Anzahl Gebaude
Versiegelte Flache m?2 Umbauter Raum
Gebaudegrundflache m?2 Anzahl Geschosse
- Material
Frelflqche mz2 | (Steinmauerwerk, Holz,
(vollversiegelt) Ziegel)
e Unterirdische Anlagen
Ereﬁlqche m2 (Keller, Gruben,
(teilversiegelt) Leitungen)
Altlastenverdacht Bemerkungen (z. B. Gutachten)
[ja
[Inein

Der Meldung beigefugt sind [OFlurkarte [JLageplan [JKostenermittlung
[1Abbruchgenehmigung [Jsonstiges

Staatsbetrieb Sachsisches Immobilien- und Baumanagement Telefon: 0351 / 8135-1103
Zentrales Flaichenmanagement Sachsen (ZFM) Telefax: 0351 / 45109-1100
Riesaer StraRe 7h oeko@zfm.smf.sachsen.de

01129 Dresden
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