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Fragebogen zur Veranstaltung (anlage zum Antrag)

Bezeichnung der Veranstaltung:

Veranstalter/Veranstalterin:

Name der Organisation

Straf3e, Nr.
O
vertreten durch: Stellvertreter/in:

Name der natirlichen Person Name der natirlichen Person

Funktion in der Organisation Funktion in der Organisation

Straf3e, Nr. Straf3e, Nr.
R
Veranstaltungsleiter/in: Stellvertreter/in:

Name der natirlichen Person Name der nattrlichen Person

Funktion in der Organisation Funktion in der Organisation

Strafl3e, Nr. Straf3e, Nr.

PLZ, Ort PLZ, Ort

Fachkraft fir Veranstaltungstechnik (Ff\Vt)
beauftragt Name der Fachkraft

Ja Nein
ggf. Name der Firma
- Nachweis ist beigeflgt -

Stral3e, Nr.

PLZ, Ort
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Anzahl der Besucher:

Stadt Lohmar
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Nach genehmigtem Bestuhlungsplan fir
Personen

Einsatz zusatzlicher Biihnenelemente
(Podeste und Chorpodeste)

sonstige Einrichtungen

Welche?
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Beschreibung der Biihnendekoration

Datum Unterschrift Veranstaltungsleiter/in Unterschrift Veranstalter/in
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