Antragsteller/in (Name, Vorname Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) | Telefon

Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Fax (freiwillige Angabe) E-Mail (freiwillige Angabe)

Antrag

Landratsamt Reutlingen

Amt fir Recht, Ordnung und Verkehr auf Erteilung einer Ausnahmegenehmigung
Stral3enverkehrsbehorde geman § 46 Abs. 2 Satz 1 der StraRenverkehrs-
Aulberstra3e 27 ordnung (StVO) zur Bewilligung von

72764 Reutlingen Parkerleichterungen fur besondere Gruppen

schwerbehinderter Menschen

Ich bin schwerbehindert, zuletzt festgestellt durch Bescheid des Versorgungsamtes.

Versorgungsamt Datum Aktenzeichen

Das Merkzeichen aG oder Bl (auRergewdhnliche Gehbehinderung oder Blindheit) ist bei mir nicht festgestellt. Ich beantrage die
Ausnahmegenehmigung, weil (Zutreffendes bitte ankreuzen)

1.0 bei mir allein fiir Funktionsstérungen an den unteren GliedmaRen (und der Lendenwirbelséule, soweit sich diese auf das
Gehvermogen auswirken) ein GdB von wenigstens 80 vorliegt und die Merkzeichen ,G* und ,B“ festgestellt sind.

2.0 bei mir allein fiir Funktionsstorungen an den unteren GliedmaBen (und der Lendenwirbelsaule, soweit sich diese auf das
Gehvermégen auswirken) ein GdB von wenigstens 70 vorliegt und gleichzeitig fir Funktionsstérungen des Herzens und der
Atmungsorgane ein GdB von wenigstens 50 vorliegt und die Merkzeichen ,G* und ,B” festgestellt sind.

3.0 ich an Morbus Crohn/ Colitis ulcerosa mit schwerer Auswirkung leide und hierfiir ein GdB von wenigstens 60 vorliegt.
4.0 ich einen kiinstlichen Darmausgang und eine kinstliche Harnableitung habe und hierfiir ein GdB von wenigstens 70 vorliegt.

Ich bin damit einverstanden, dass die Strallenverkehrsbehdrde im Rahmen der Bearbeitung meines Antrags die flr die Entscheidung
erforderlichen Auskiinfte Gber Art und Ausmalfd der Behinderung beim Versorgungsamt einholt.

AuRerdem stimme ich einer Ubermittlung dieser Auskiinfte vom Versorgungsamt an die StraRenverkehrsbehérde zu.

Ich nehme Kenntnis, dass ich dieser Datenlibermittlung widersprechen kann.

Ort, Datum, Unterschrift der antragstellenden Person

WV Nur von der Behorde auszufiillen W

Landratsamt/Gemeinde-/Stadtverwaltung Eingangsvermerk
- StraBenverkehrsbehdrde -

Geschaftszeichen Unterschriftlich zurtick an die StralRenverkehrsbehdrde
(Anschrift siehe oben)
Ort . . .
[JDie Voraussetzungen der obigen Nr. sind erfiillt.
Datum Nachpriifung ist Onicht erforderlich

Oerforderlich.
mit der Bitte um Stellungnahme nach Aktenlage

Unterschrift [IDie Voraussetzungen der obigen Nummer sind nicht erfiillt.

An das Versorgungsamt [ Vorgange tber die antragstellende Person liegen hier nicht vor.

Vermerk des Versorgungsamt: Versorgungsamt (Datum, Unterschrift)

jeweilige Handzeichen:
statistisch erfasst am

statistisch erfasst am

Erstausfertigung heute an Einsender zurlick
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