
Strassenverkehrsamt 

www.stva.tg.ch 

8501 Frauenfeld, Moosweg 7a 
8580 Amriswil, Kreuzlingerstrasse 36 

Bewerber Händlerschild - Antrag gewässerschutztechnische Stellungnahme

Antragsteller 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Firma  

Name / Vorname  

Beruf  

Strasse Nr. / PLZ / Ort 

Tel. Nr. / E-Mail  _________________________________________________________________ 

Liegenschaft 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Strasse Nr. / PLZ / Ort  

Gemeinde 

Parzellennummer 

Gebäudeversicherungs-Nr. _________________________________________________________________ 

Liegenschaftseigentümer 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

Firma  

Name / Vorname  

Strasse Nr. / PLZ / Ort 

Tel. Nr. / E-Mail  _________________________________________________________________ 

Räumlichkeiten 

 Werkstatt      Spenglerei  Einstellgarage  Tankstelle      Vorplatz 

 Ausstellungsplatz  Serviceraum  Waschraum  ________________________________ 

Ort und Datum Unterschrift Antragsteller 

_______________________________ ____________________________________________ 

Unterschrift Liegenschaftseigentümer 

____________________________________________ 

Vollständig ausgefülltes und unterschriebenes Formular senden an: 

Amt für Umwelt, Abteilung Abwasser und Anlagensicherheit, Verwaltungsgebäude Promenade, 8510 Frauenfeld. 
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