Landeshauptstadt
Munchen

Referat fur Klima- und

Umweltschutz

Geruchsbelastigung melden

Allgemeine Angaben zur Beschwerdefiihrerin, zum Beschwerdefiihrer:

Vorname
Nachname
Strafle/Haus-Nr.
Tel.-Nr.

E-Mail

Wann und wo trat die Geruchswahrnehmung auf?

Datum Uhrzeit Standort Intensitat®* Windrichtung Geruchsquelle

von bis (von 1 bis 4) (falls bekannt)

a A WODN -

* Die Intensitat der Geruchsimmissionen habe ich nach meinen tatsachlichen
Empfindungen wie folgt eingestuft:

1 = schwach wahrnehmbar 3 = stark wahrnehmbar
2 = deutlich wahrnehmbar 4 = unertraglich stark wahrnehmbar

Beschreibung des Geruchsereignisses:

Benzin, Mineraldl Rauchgase

Schwefelwasserstoff (faulige Eier) Verbrannter Kunststoff
Teer, Bitumen Erdgasgeruch
Jauche, Gulle, Tierstall

Abfall

weitere (faulig, stechend, muffig, etc.)
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Hinweis:

Sie werden hiermit vorsorglich dartber informiert, dass lhnen im Falle einer unwahren
Anzeige, welche vorsatzlich oder leichtfertig erstattet wurde, die Kosten des Verfahrens
und die Auslagen des Betroffenen nach § 105 Abs. 1 des Gesetzes Uber
Ordnungswidrigkeiten (OWiG) in Verbindung mit § 469 Abs. 1 Strafprozessordnung (StPO)
auferlegt werden kénnen.

Landeshauptstadt Miinchen
Referat fur Klima- und Umweltschutz
Bayerstrale 28 a

80335 Munchen

E-Mail: geruchsbeschwerden.rku@muenchen.de
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