Wir leben die Stadt @ STADT : SALZBURG

Team Vielfalt

Mirabellplatz 4, 5024 Salzburg
Tel. + 43 662 8072-2046

E-Mail: vielfalt@stadt-salzburg.at

Fragebogen Erstberatung

Bitte beantworten Sie im Formular unsere Fragen, damit wir bestens vorbereitet in lhr
Beratungsgesprach gehen kénnen!

Angaben zu Person:

Anrede

Herr Frau Divers

Vorname Nachname

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Ich moéchte:

Mehrfachauswahl méglich

Allgemeine Informationen

Beratung telefonisch

Beratung online

Beratung vor Ort
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Angaben zum Ort des Bedarfs:

(optional)

StraBe

Hausnummer

Stadtteil Salzburg

Mein Anliegen:

kurze Situationsbeschreibung

Ich versichere, dass die vorherstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen.

OO

Ich stimme zu, dass meine angegebenen Daten von der Stadt Salzburg zum Zwecke
der Kontaktaufnahme gespeichert und verarbeitet werden. Ihre Daten werden nicht
an Dritte weitergegeben oder flir anderweitige Zwecke genutzt. Diese Einwilligung

kann jederzeit mit einer E-Mail an teamvielfalt@stadt-salzburg.at widerrufen werden

[1  ich nehme ausdriicklich zur Kenntnis, dass das Team Vielfalt (Magistratsabteilung
3/00 der Stadtgemeinde Salzburg) im konkreten Fall unentgeltliche Beratungsleis-
tungen fir die Biirger:innen erbringt. Diese Beratungsleistungen ersetzen keine
fachgerechte Beratung durch Professionisten, Architekten, Ziviltechniker etc. Es
handelt sich daher um keine vollumfassende Beratung. Rechtsverbindliche Aus-
kiinfte kénnen nur die jeweils zustandigen Behérden erteilen. Ich erklare mich
ausdrticklich damit einverstanden, dass eine Haftung der Stadtgemeinde Salzburg
fir Sachschaden wegen leichter Fahrlassigkeit ausgeschlossen wird.

Salzburg, am Unterschrift, Antragsteller:in
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