
Stadtverwaltung Pirna 
Fachdienst Stadtplanung und Grünflächen 
Am Markt 1/2 
01796 Pirna 

Antrag auf Befreiung/Ausnahme von den Verboten der Baumschutzsatzung 
(Baumfällantrag) 

 

Antragsteller Grundstückseigentümer/-verwalter 
(nur ausfüllen, wenn abweichend vom Antragsteller) 

Name, Vorname Name, Vorname 

Straße Straße 

PLZ Ort PLZ Ort 

Telefon Telefon 
 

Standort des Gehölzes 
Grundstück (Ort, Straße, Hausnummer) 

 
 

Ortsteil 

 

 

Gemarkung Flurstück 

 

Angaben über das betreffende Gehölz / die betreffenden Gehölze  

Nr. Baumart Stamm-
umfang 

Art der 
Maßnahme 

Bemerkungen zum Standort 

     

     

     

     
 
 

Begründung der 
Fällung 

……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………… 

Baumersatzpflanzung:   auf dem Grundstück möglich  
 nicht möglich 
 Ausgleichszahlung 

Vorgeschlagene Ersatzmaßnahmen: 
…………………………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………………... 
 

Antragsteller Zustimmung des Grundstückseigentümer /  
- verwalters zum Antrag 

 
 
 
Unterschrift / Datum 

 
 
 
Unterschrift / Datum 

 

HINWEIS: Beantragung einer Ausnahmegenehmigung für den Schutzzeitraum 01. März bis 30. 
September beim Landkreis Sächsische Schweiz-Osterzgebirge, Landratsamt 
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