Emmaboda
I kommun

Bygg- och miljobnadmnden
E-post bygg-miljo@emmaboda.se
Telefon 0471-24 90 00

Fastighet

Ansdkan om lov for
skylt/ljusanordning

* = Obligatorisk uppgift

Sid 1 (2)

Fastighetsbeteckning*

Fastighetens adress*

Fastighetségare, tomtrattsinnehavare (om annan an sékanden)*

Ansotkan avser*

Bygglov
Tidsbegransat bygglov hogst tio ar T.0.m. datum:
Periodiskt tidsbegrénsat bygglov Datum fr.o.m.:

Beskrivning av skylt/ljusanordning*

Ladskylt Neonskylt
Med belysning (fast ljus) Med belysning (fast ljus)
Med belysning (rorligt ljus) Med belysning (rorligt ljus)
Utan belysning Utan belysning

........................ Datum t.o.m.:

Annan skylt

Med belysning (fast ljus)

Med belysning (rorligt ljus)

Utan belysning

Bildvéxlande

Om bildvaxlande skylt valts, ange uppdateringsintervall i sekunder

Affischtavla/pelare

Med belysning (fast ljus)

Med belysning (rorligt ljus)

Utan belysning

Antal skyltar, skylttext, material, farg, storlek, utsprang fran vagg (cm) och avstand fr&n mark (cm)*

Forslag till kontrollplan/teknisk beskrivning*




N/ Emmaboda
I kommun

Sid 2 (2)

Sokande
Foretag* Postnummer*
Organisationsnummer* Postort*

Telefon (aven riktnummer)*

E-postadress

Utdelningsadress*

Foretagets projekthummer

Kontaktperson

Fornamn*

Efternamn*

Telefon (aven riktnummer)

E-postadress

Faktureringsadress (om annan &n sékandens)*

Leverantor

Foretag* Telefon (&ven riktnr)*

Bifogade handlingar

Situationsplan

Ritningar, fasad-, detaljritningar m.m.

Foto/fotomontage

Kontrollplan

Annan handling

Kommunikation
Godkéanner du kommunikation via e-post?* Godkanner du kommunikation via sms?*

Ja Nej Ja Nej

Avgift

Avgift betalas enligt av kommunen faststalld taxa.

Underskrifter

Datum och stkandens underskrift*

Namnfértydligande*
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