Bestellung von
(Obeglaubigten

(®unbeglaubigten

Stadt Oppenau Grundbuchabschriften
Bau- und Liegenschaftsverwaltung

Rathausplatz 1 Anzahl der Exemplare

77728 Oppenau

1. Antragsteller/in

Vervielfaltigung, Nachahmung und Verbffentlichung
und elektronische Speicherung nur mit Genehmigung!

Familienname Vorname

Ggf. Geburtsname Geburtsdatum

Strale Hausnummer |PLZ Ort

Telefon Fax (Angabe freiwillig) E-Mail

Ich bin antragsberechtigt als |:| Eigentiimer/in |:| Notar/in Berechtigte/r Abt. Il | | Gl&ubiger/in Abt. Ill

DBevoIIméchtigte/r (bitte Vollmacht beifligen) |:|Sonstige Griinde (bitte Nachweis beiftigen)

2. Grundstiickseigentiimer/in falls abweichend von Antragsteller/in

Familienname Ggf. Geburtsname Vorname
Strale Hausnummer |PLZ Ort
Telefon (Angabe freiwillig) Fax (Angabe freiwillig) E-Mail (Angabe freiwillig)

3. Grundstiick

www.form-solutions.de

E-Mail: info@form-solutions.de

Sorution= Artikel-Nr. 051002

F@rm Form-Solutions

Gemarkung Flur Flurstiick
Gemarkung Flur Flurstiick
Gemarkung Flur Flurstiick

4. Grundbuch

Ort / Gemarkung Stralle Hausnummer |Grundbuch-Blattnummer
Ort / Gemarkung Stralle Hausnummer |Grundbuch-Blattnummer
Ort / Gemarkung Stralle Hausnummer |Grundbuch-Blattnummer

5. Ergédnzungen

Ort, Datum Unterschrift Anlagen (Ausweis, Vollmacht, Erbnachweis, Sonstiges)
Oppenau, - Ausweiskopie (zwingend erforderlich)
den
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