
SICHERHEITSABTEILUNG 

Tel 044 736 51 40 

sicherheit@urdorf.ch 

 

 
 

 

Gesuch um Bewilligung der dauernden Hinausschiebung der 
Schliessungsstunde 
 
 
Gesuchsteller/in (verantwortliche Person) 
 
Name, Vorname   _____________________________________________  

Strasse, Nr.   _____________________________________________  

PLZ, Ort   _____________________________________________  

Geburtsdatum   _____________________________________________  

Kontakt-Tel. und Mailadresse __________________________________________ 
   

 

Betrieb 
 

Name:   _____________________________________________  

Strasse, Nr.    _____________________________________________  

PLZ, Ort   _____________________________________________  

Art des Betriebs:   _____________________________________________  

Grösse des Betriebs:    m2 

 

Datum und Betriebzeiten am  ____________  von ________  Uhr bis  _______   Uhr 

   am  ____________  von ________  Uhr bis  _______   Uhr 

   am  ____________  von ________  Uhr bis  _______   Uhr 

 

Besonderes/Zusätzliches  _____________________________________________  

    _____________________________________________  

 

Ort und Datum   _____________________________________________  

 

Unterschrift    _____________________________________________  
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