* Landkreis Diepholz

gut miteinander leben

Erklarung Tragwerksplaner/-in
fiir nicht zu priifende bautechnische Nachweise gemaR § 65 Absatz 4 Satz 2 NBauO

1. Antragsteller/-in / Bauherr/-in

Anlage zum Bauantrag

Firma

Name (Name, Vorname)

Anschrift
(StraRe, Hausnr., PLZ, Ort)

Telefon

E-Mail

2. Bauvorhaben und Baugrundstiick

Bauvorhaben

Aktenzeichen (wenn bekannt)

StraRe, Hausnummer

Gemarkung

Flur

Flursttick

3. Tragwerksplaner/-in

Firma

Name (Name, Vorname)

Anschrift
(StraRe, Hausnr., PLZ, Ort)

Telefon

E-Mail

O erstellberechtigt nach §65 Abs. 4 NBauO

] Tragwerksplanerin/-in, eingetragen in der Liste der
Ingenieurkammer Niedersachsen unter der Nr.

[  Tragwerksplanerin/-in, eingetragen in Verzeichnis Nr.

des Bundeslandes

[0  Tragwerksplaner/-in nach §21 Abs. 6 NIngG gleichgestellt
(eur. Dienstleistungsverkehr), niedergelassen im Staat

[0 erstellberechtigt nach §86 Abs. 5 NBauO (Ubergangsregelung)

Standsicherheitsnachweis ist ggf. prifpflichtig

Die unter Punkt 3 genannte Person erklart, dass sie die erforderlichen Nachweise der Standsicherheit

fir die 0.g. BaumaRnahme erstellt hat.

Ort, Datum

Unterschrift

Seitelvon1
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