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oder nach vorheriger Terminvereinbarung
Öffnungszeiten
1. Grundstück
Ich bitte um Auskunft, ob das/die nachfolgend genannte(n) Grundstück(e) im Altlasten-, Bodenschutz- und Dateninformationssystem (ABuDIS) geführt wird/werden:
2. Antragsteller
3. Grundstückseigentümer
Ich erkläre, dass ich Eigentümer des Grundstücks und mit der Informationsweitergabe einverstanden bin.
Hinweise zum Datenschutz und Ihren Rechten (Art. 13 ff. DS-GVO) finden Sie auf unserer Homepage unter www.landkreis-wuerzburg.de/Datenschutz.
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