Sta dt Abteilung Immobilienverwaltung
Team Immobilienverkehr

e Rathaus Gelsenkirchen-Buer
Gelsen kl rChen 45875 Gelsenkirchen
Die Oberbirgermeisterin Auskunt erteilen:

23 — Referat Liegenschaften - Name Zi.Nr. Telefon E-Mail-Adresse

Herr Schlechter 265 0209/169-4733 gero.schlechter@gelsenkirchen.de
Herr Kraschovitz 268 0209/169-4531 matthias.kraschovitz@gelsenkirchen.de

[]Antrag auf Verkauf eines unbebauten Grundstiicks*

*Besteht alternativ auch Interesse an der Bestellung eines Erbbaurechts?
[ lja [1nein
Antrag auf Verkauf eines bebauten Grundstiicks

Lage der Immobilie: Stral3e | I
Stadtteil | I

Antragsteller (in) 1 (Ehemann/Ehefrau/Partner (in)) Besondere Verhaltnisse
Name (ggf. auch Geburtsname) Vorname Liegen besondere Verhéltnisse vor (z. B.
|| | Schwerbehinderung)?
Geburtsdatum Familienstand |:| ja|:| nein
| Falls ja, welche?
Beruf Arbeitgeber
Antragsteller (in) 2 (Ehemann/Ehefrau/Partner(in)) Vorhandenes Immobilieneigentum
Name (ggf. auch Geburtsname) Vorname Ist bereits Immobilieneigentum vorhanden?
| | | jal] nein
Geburtsdatum Familienstand Falls ja, welches?
” | (Art der Bebauung (z. B. Einfamilienhaus), Lage (Strale, Ort))
Beruf Arbeitgeber
Allgemeine Angaben Finanzierbarkeit
Stral3e Unter Berticksichtigung der Eigenmittel und tragbaren
monatliche Belastung ist ein Bauvorhaben/Hauserwerb
PLZ Wohnort in der GréR3enordung bis
bis 200.000 Euro
Telefonnummer E-Mail-Adresse |:| bis 300.000 Euro
I ["] tber 300.000 Euro
Unterhaltsberechtigte Kinder mdoglich
Name Geburtsdatum
| | Belehrung
Ich bin daruber informiert, dass die vorstehenden Angaben
freiwillig sind, jedoch die Vollstandigkeit und Richtigkeit der
Angaben fur die Bearbeitung meines Antrages und fiir die
Entscheidung der stadtischen Vertretungskoérperschaften tiber
Grundstucksvergaben erforderlich sind. Ich bin daher einverstanden,
dass meine Angaben fir die vorgenannten Zwecke
von der Stadt Gelsenkirchen im Rahmen des Datenschutzgesetzes
verarbeitet werden.

Datum Unterschrift (en)
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