Stadt Hamm
-Bauordnungsamt / Immissionsschutz -
Gustav-Heinemann-StraBe 10

59065 Hamm

bauordnungsamt@stadt.hamm.de

Absender:
Name, Vorname:
StraBe Hausnr.:
Plz Ort:

Telefon privat:
Telefon tagsuber:
Telefax:

e-mail:

Meine Beschwerde uber Larmbelastigungen

Zeitliche Feststellungen von Larm

Ort, Datum:

Verursacher: bekannt? ja[ | nein[]

Firma:

StraBe:

Die Larmereignisse habe ich zu den nachfolgenden Zeiten und in der genannten Intensitat
subjektiv in meiner Wohnung wahrgenommenen:

1 = schwach wahrnehmbar
2 = deutlich wahrnehmbar

3 = stark wahrnehmbar

4 = besonders stark wahrnehmbar

Festgestellte Larmereignisse

Ifd. Nr.: Datum Uhrzeit

von bis

Intensitat

Beschreibung des
Gerausches

Bemerkung

zB. [19.01.2011| 22.30 23.30

2

Brummgerdusch

intervallartig auf und
abschwellend

1von 3




10.

11.

12.

2von 3




Festgestellte Larmereignisse

Ifd. Nr.:

Datum

Uhrzeit

Dauer |[Intensitat

min. Beschreibung des Gerausches

Bemerkung
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