Bahnhofstrasse 3, Postfach 164
6312 Steinhausen
www.steinhausen.ch

Gemeinde
Steinhausen @

Sicherheit und Bevolkerungsschutz

[ ] Gesuch zur Durchfiihrung von Anlissen
] Gesuch fiir den Ausschank alkoholhaltiger Getrinke

Gesuchsteller

Veranstaller [ Verein
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Anlass / Veranstaltung
Um was flr einen Anlass/Veranstaltung handelt es sich?

] sportliche
[ kulturelle
[] karitative
[] politische
] kommerzielle

[Cdandere i
Erwartete Besucherzahl = ............. Personen

Gestutzt auf das Polizei-Organisationsgesetz beseht im Zusammenhang mit Anldssen beim Vorliegen
von bestimmten Voraussetzungen eine Meldepflicht.
Informationen siehe unter Link Grobbeurteilung von Anlassrisiken

Grobbeurteilung von Anlassrisiken durchgefiihrt?

[Jja [ nein

Durchfiihrungsort
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https://www.zg.ch/behoerden/sicherheitsdirektion/zuger-polizei/dienstleistungen/anlass-meldung-und-bewilligung/grobbeurteilung-von-anlassrisiken

2/2
Aufbau Datum ...l Zeit o

Abbau Datum ..o Zeit o,

Umzug (detaillierte Route angeben)

Verantwortlicher (muss wahrend dem Anlass telefonisch erreichbar sein)
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Weitere Bewilligungen
Ausschank alkoholhaltiger Getranke an einem Anlass [ ja [] nein
Verwendung von Lautsprecher- / Verstarkeranlagen ] ja [] nein

Meldeformular fiir Veranstaltungen mit einem Stundenpegel Uber 93 dB

Ort, Datum ... Unterschrift:

Bitte senden Sie das ausgefiillte und unterzeichnete Formular an: Gemeinde Steinhausen, Sicherheit
und Bevdlkerungsschutz, Bahnhofstrasse 3, 6312 Steinhausen oder per Mail an SuB@steinhausen.ch



https://www.zg.ch/online-dienstleistungen/kultur-sport-und-tourismus/meldung-fuer-veranstaltungen-mit-einem-stundenpegel-ueber-93-db-a
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