
HÖRANDE AV GRANNAR PÅ INITIATIV AV SÖKANDEN
För att påskynda behandlingen av ansökan kan sökanden till sin ansökan foga en utredning om att grannarna är medvetna om ansökan eller att
de blivit hörda om undantaget. Behandlingen påskyndas om sökanden antecknar sin byggplats på utdraget ur fastighetsregisterkartan och de
angränsande markägarna (också markägare på andra sidan väg eller å) på samma karta i enlighet med numreringen på denna blankett. Den
kommunala myndigheten ger vid behov mer information.

Vi grannar som undertecknat har fått information eller blivit hörda gällande den ansökan, det projekt eller de undantag som finns i
denna ansökan. Vi har tagit del av den ifyllda ansökningsblanketten vilket vi bekräftar genom vår underskrift. Vi har fått ta del av den
uppdaterade situationsplanen som vi också har undertecknat och de (huvud)ritningar som gäller undantag.
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