Stadtverwaltung

sauabteilun STADT 8

Tel. 061 766 33 40

Mail: bau@laufen-bl.ch LA U F E N

Kanalisationsgesuch ab20:3 Baugesuchsnr.

1. Bauherr:

Name /Vorname Telefon
E-Mail

Strasse PLZ/Ort

2. Projektverfasser:

Name /Vorname Telefon
E-Mail
Strasse PLZ/Ort

3. Lage des zu entwiassernden Objektes:

Strasse Haus-Nr. Parzelle-Nr.

4. Art des zu entwassernden Objektes:

D Einfamilienhaus mit Zimmern I:l Gewerbliches / Industrielles Gebaude

I:l Mehrfamilienhaus mit Wohnungen l:l Schwimmbassin mit m?3 Inhalt
|:| Garage / Einstellhalle fiir Autos |:| Bestehendes Gebdude (Aus- Umbau)

Werden gewerbliche / industrielle Abwdsser abgeleitet? EI Ja D Nein

Wenn ja, was fiir gewerbliche / industrielle Abwasser werden abgeleitet?

5. Gebdudevolumen (Gesamt oder Erhohung, nach SIA 416) m?

6. Anschlussleitung:

Lénge: Dimension: Material:

7. Beilagen: -Situationsplan 1:500 und Umgebungsplan Vorprafung: PDF per Mail an
-Grundriss- und Schnittpldne 1:100 oder 1:50 bau@laufen-bl.ch
Volumenberechnung nach SIA 416 Nach Freigabe 4x Papier

-Belastungberechnung DU nach SN 562'000 auf Plan oder Tabelle

Ort und Datum: Ort und Datum:

Bauherr: Projektverfasser:

Die Bewilligung fir das Kanalisationsgesuch erfolgt gleichzeitig mit der
Wasseranschlussbewilligung.

Stadt Laufen | Vorstadtplatz 2 | 4242 Laufen | Telefon 061 766 33 33 | info@laufen-bl.ch | laufen-bl.ch
Offnungszeiten: vormittags: Mo - Fr 10.00 - 12.00 Uhr | nachmittags: Mo, Di, Mi, Fr 15.00 - 17.00 Uhr, Do 15.00 - 18.00 Uhr
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