
Antrag auf Anordnung 
verkehrsregelnder Maßnahmen nach § 45 StVO 

1. Antragsteller
Firma/Name und Vorname: 

Anschrift der Firma/Adresse des Antragstellers (Straße, Haus-Nr., PLZ, Ort): 

Telefon: Fax: 

Verantwortlicher Bauleiter: Handy-Nr.: 

2. Verkehrsbeschränkung
Sperrungen: 

  Fahrbahn  Vollsperrung   halbseitig  teilweise 

  Gehweg      Vollsperrung  halbseitig  teilweise 

 Radweg     Vollsperrung  halbseitig  teilweise 

Bezeichnung der Straße (Straßenname): 

Ort der Sperrung (von Haus-Nr. bis Haus-Nr.): 

Dauer der Sperrung: 

am/vom:         längstens bis: 
Grund der Sperrung: 

Der Verkehr wird umgeleitet über: 

Anliegerverkehr frei bis (Ortsangabe): 

3. Erklärung
Es wird hiermit versichert, dass der Antragsteller die Verantwortung für die ordnungsgemäße Aufstellung der 
Verkehrszeichen und deren Beleuchtung sowie die Aufstellung und Bedienung einer erforderlichen 
Signalanlage übernimmt und die dafür entstehenden Kosten trägt. 

Ereignen sich Verkehrsunfälle, die durch diese Maßnahmen bedingt sind und mit ihnen in ursächlichem 
Zusammenhang stehen, so wird die Haftpflicht gegenüber dem jeweiligen Träger der Straßenbaulast in vollem 
Umfang übernommen. 

Hinweis: Eine Bearbeitung des Antrages ist nur unter Vorlage einer Skizze/ eines Lageplans 
und unter Beilage eines Verkehrszeichenplanes möglich! 

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin 

Gemeinde Lenting 
Öffentliche Sicherheit 
und Ordnung 

Verkehrswesen 
Rathausplatz 1 
85101 Lenting 

Telefon: 08456/9295-0 
Fax: 08456/9295-40 
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