


 

LOCATION OF WORK:  

Address:         

City/Zip:         

Township:     

Subdivision:         

Section:     Lot #:     

 

CONTRACTOR: (only fill this section out,  

if you are a listed contractor)  (if you are the homeowner  

pulling permit, just write HOMEOWNER) 

Name:           

Address:         

City/State/Zip:         

Telephone #1:        

Telephone #2:       

Email:           

How would you like to be notified when the permit  

is ready?(please circle one)    Phone      or        Email     

 

PROPERTY OWNER(S): 

Name(s):         

Address:         

City/Zip:         

Telephone #1:       

Telephone #2:       

Email:           

How would you like to be notified when the permit  

is ready?(please circle one)    Phone      or        Email     

 

 

 

 

I Certify the information contained on this form, and the plans submitted are complete and accurate under the penalties of Perjury.  I will 

be responsible for all applicable laws and ordinances, and understand that approval of plans and the issuance of a permit DOES NOT 

obviate the need to comply with these laws and ordinances. I agree to hold harmless and indemnify Johnson County, Indiana for any 

losses, claims, or liability resulting from the undersigned, principal, sub‐contractor, or supplier’s errors of omission and/or commission. 

 

 

                               

Signature of Applicant        Printed/Typed Name          Date 

 

Johnson County Department of Planning & Zoning

Demolition Permit Application 

INTENDED USE OF STRUCTURE: (check one) 

  Agricultural:   

  Business   

  Government/Hospital/Industrial 

  Multi‐Family 

  Residential 

DEMOLITION DETAILS: 

Approx. Cost of Demolition: $     

Total Floor Area (everything under roof):     sq. feet 

Height to Peak (lowest to highest point)     

Number of Stories:       

Number of Bedrooms:   

Number of Bathrooms:   

Basement:    Yes   No 

Foundation Type:  Crawl   Slab  Post  

Septic on Site?  Yes   No            

Will Septic be:  Abandoned    Re‐used 

Well on Site?  Yes   No 

Will Well be:  Abandoned   Re‐used            
*Note‐ if it will be abandoned, it must be located & marked* 

Year house was built:      

Has an asbestos inspection been conducted? 

                   Yes       No 

UTILITY DETAILS: 

Have all utilities been disconnected/retired? 

      Yes    No 

Please give us the following provider information: 

Electrical Service:        

Sewer:        

Gas:         

   

   

   

 

   

 

 

 



 

 

 

DEPARTMENT USE ONLY      Date Received:      Time Received:     

 

Parcel #: 41‐                  Permit #:       

Section:                   Permit Fee:       

Township:                  Receipt #:       

Range:                    Cash:       Check #:     

Zoning:                   Date Released:       

                    Contractor Listing #:     

                    Current?             Yes             No 

       

 

 

Site Plan Review: 

                    Site Plan Approved:     

                    Site Plan Denied:     

                    By:       

 

 

Building Plan Review: 

Square Footage Calculation:                 Building Plans Approved:     

                               Building Plans Denied:     

                  By:     

                               

 

Health Department Approval:            Date contacted:      

                  By:       . 

 

                  Approval Received:        
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