Fluglärmbeschwerde zu Luftverkehrsvorgängen

im Bereich Flughafen Schönefeld SXF 















Stand 5/ 2008 JP


Fluglärmbeauftragter für den Flughafen Berlin - Schönefeld

Herrn Wunder

c/ o Zukunftsagentur Brandenburg

Steinstrasse 104 – 106 

14 480
Potsdam
e-mail : Lutz.Wunder@zab-brandenburg.de

Fax : 0331 –660 31 23
Sehr geehrte Damen und Herren, sehr geehrter Herr Wunder,                                        Datum:

folgende Flugbewegung empfand ich als besonders störend. Hiermit möchte ich mich über o.g. aufgeführtes Flugereignis beschweren; da dieses Flugereignis nicht den Angaben des Flughafenbetriebes SXF entspricht. Ich betrachte diese Ereignisse als unhaltbar und bitte Sie, dafür Sorge zu tragen, dass derartige Lärmbelästigungen unterbunden werden. Bitte erteilen Sie mir Auskunft, was gegen den Verursacher unternommen wurde und welcher Messwert und an welchem Messpunkt dieses Ereignis protokolliert wurde.

Mitteilung über ein besonderes Flugereignis: 

Tag :  


Ort :





Start :

O

Uhrzeit


Fluggesellschaft / Typ:



Landung:
O

Genaue Angaben und Art der Störung :











B e m e r k u n g :

O

Geräusch sehr laut




_______________________________

O

Flughöhe sehr niedrig




_______________________________

O

Flugroute stark abweichend



_______________________________

O

Flug direkt über Wohngebiet



_______________________________

O

Ereignis hat mich am Einschlafen gehindert


_______________________________

O

Nächtliches Erwachen




_______________________________

O

Schreckreaktion bei Kindern, älteren oder kranken Menschen________________________________

O

Störung der Kommunikation



_______________________________

O

Flugkörper durfte aufgrund der Art / Masse / Tageszeit
_______________________________



nicht um diese Zeit / auf dieser Route fliegen 

_______________________________

O

Andere Gründe

___________________________________________________________

Danke für die kurzfristige Beantwortung .  

Mit freundlichen Grüßen





Unterschrift

Abs. Vorname Nachname – Strasse und Hausnummer, PLZ und Wohnort


									 	














Registrier – Nr.	








_______________________________________________________________________________________________________________

 Verteiler :
O  
Gemeinde Schulzendorf



Fax 033762- 49741







h.burmeister@schulzendorf.de




