
 

 
 

Gemeindewerke Diedorf             Sprechzeiten:  Montag – Freitag   08.00 – 12.00 Uhr  

Espenweg 2, 86420 Diedorf                              Montag                  14.00 – 18.00 Uhr  

 

Hiermit stelle(n) ich/wir, 
 
Auftraggeber 
(Vor-und Nachname/Finanzadresse) 
 
……………………………………………………………................................................................................ 
 
Wohnort 
(Straße, Ort) 
 
…………………………………………………………………………………………………..………………….. 
 
Telefon/Email 
 
……………………………………………………………………………………………………………..……….. 
 

einen Antrag auf kostenpflichtige Überprüfung der Löschwasserversorgung in: 
 
Objekt 
(Ort, Straße und Haus-Nr.:) 
 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Fl.-Nr./Gemarkung 
 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 
Erklärung: 
Arbeiten am gemeindlichen Wasserversorgungsnetz dürfen nur durch Firmen, welche von den Gemein-
dewerke Diedorf beauftrag wurden durchgeführt werden. Die Gemeindewerke Diedorf erteilen eine 
schriftliche Beauftragung zur Überprüfung der Löschwasserversorgung für den entsprechenden Lösch-
bereich gemäß DVGW-Arbeitsblatt W 405. Die Überprüfung ist kostenpflichtig und wird nach Durchfüh-
rung der Arbeiten nach tatsächlich angefallenem Aufwand berechnet.  
 

Die Gemeindewerke Diedorf lassen diese Überprüfung (Messung) durch einen von ihr 
beauftragten Dritten durchführen. 
 
Der Kostenaufwand durch den beauftragten Dritten wird dann dem Auftraggeber in tatsächlicher Höhe 
berechnet.  
Für Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung (Tel.: 08238/3004-47 oder -49). 
 

 
Mit nachfolgender Unterschrift bestätige(n) ich/wir, dass ich/wir die oben stehende Erklärung gelesen 
und verstanden habe(n). Auch der Weiterverrechnung des Kostenaufwands nach tatsächlichen Auf-
wand, durch einen von den Gemeindewerken Diedorf beauftragen Dritten, stimme ich/wir mit nachste-
hender Unterschrift zu und beauftragen die Gemeindewerke Diedorf die Überprüfung der o. g. Lösch-
wasserversorgung in Auftrag zu geben. 
 
 
______________________________    ______________________________ 
Datum                     Unterschrift der/des Auftraggeber(s) 

Lochbrunner, Elke
Stempel
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