Vorname, Familienname, ggf. Geburtsname Geburtsdatum
StraRe, Hausnummer Telefon (Angabe freiwillig)
Postleitzahl, Wohnort Fax (Angabe freiwillig)
An die Strafienverkefrsbehorde [] Antrag auf Erteilung einer Ausnahme

zur Bewilligung von Parkerleichterungen fir Schwerbehinderte
- StraRenverkehrsamt - ohne Merkzeichen aG oder Bl im Schwerbehindertenausweis in
JahnstraBe 20 der Bundesrepublik Deutschland

Eingangsvermerk

31655 Stadthagen

Tel.: 05721/703-148 (SB: Detlef Hansel)
Fax: 05721/703-399

E-Mail: gueterkraftverkehr.36@landkreis-schaumburg.de

Ich bin schwerbehindert; zuletzt festgestellt, durch Bescheid des Versorgungsamtes

Versorgungsamt Datum Geschéftszeichen

Die Merkzeichen “aG* (aul3ergewohnlich gehbehindert) und/oder “Bl* (Blind) sind bei mir nicht
festgestellt. Ich beantrage die Ausnahmegenehmigung, weil ich zu dem nachfolgenden
Personenkreis gehore:

1. |:| Schwerbehinderte Personen deren Grad der Behinderung (GdB) wenigstens 80 allein infolge
Funktionsstérungen der unteren Gliedmaf3en und/oder der Lendenwirbelsaule (soweit sich dies auf
das Gehvermdgen auswirkt) betragt und die Merkzeichen “G* (erheblich gehbehindert) und “B*
(Notwendigkeit stédndiger Begleitung) vorliegen.

2. |:| Schwerbehinderte Personen deren Grad der Behinderung (GdB) wenigstens 70 allein infolge
Funktionsstérungen der unteren Gliedmaf3en und/oder der Lendenwirbelsaule (soweit sich dies auf
das Gehvermdégen auswirkt) betragt und bei denen gleichzeitig ein GdB von wenigstens 50 infolge
Funktionsstérungen des Herzens oder der Lunge und die Merkzeichen ,G“ (erheblich
gehbehindert) und ,B* (stdndige Begleitung) vorliegen.

3. |:| Personen, die Stomatrager mit doppeltem Stoma (kunstlicher Darmausgang und kinstliche
Harnableitung) sind und denen hierfiir ein Grad der Behinderung (GdB) von wenigstens 70
zuerkannt ist.

4. |:| Morbus-Crohn-Kranke und Colitis-Ulcerosa-Kranke, mit einem hierfiir festgestellten Grad der
Behinderung (GdB) von wenigstens 60.

Als Nachweis lege ich

[ ] den letzten Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes in Kopie (Ziffer 1 bis 5) bzw.

Ich bin damit einverstanden, dass die Stralenverkeh rsbehdrde im Rahmen der Bearbeitung
meines Antrages die fur die Entscheidung erforderli chen Auskuinfte Uber Art und Ausmalf3
der Behinderung beim Versorgungsamt einholt. AuRerd em stimme ich einer Ubermittlung
dieser Auskunfte vom Versorgungsamt an die Straenv  erkehrsbehorde zu. Ich nehme zur
Kenntnis, dass ich dieser Datentibermittlung widersp rechen kann.

Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter https://www.schaumburg.de/Datenschutzerkldrung

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers




Uberprifung der Voraussetzungen fur die Erteilung v on Parkerleichterungen
fur schwerbehinderte Menschen

An das Versorgungsamt Urschriftlich zuriick an:

Landkreis Schaumburg
- StraRenverkehrsamt -
Jahnstral3e 20

31655 Stadthagen

Im Wege der Amtshilfe bitte ich um Stellungnahme zu den Einzelgraden der Behinderung

[ ] |Die Voraussetzungen der umseitigen Nr. sind erfullt.

[ ] |Eine Nachpriifung ist
[ ] nicht erforderlich. / [_] erforderlich.

[ ] |Die Voraussetzungen der umseitigen Nr. sind nicht_erfullt.

[ ] |Vorgange uber die antragstellende Person liegen nicht vor.

[

Ort, Datum Unterschrift / Dienststempel

Eintragungen der Stral3enverkehrsbehorde
[ ] Die Voraussetzungen der umseitigen Nr. sind erfllt. *)

[] Die Voraussetzungen der umseitigen Nr. sind nicht nachgewiesen *). Es sind deshalb
weitere Auskinfte bzw. Anhérungen erforderlich, und zwar bei(m)

Wl.: Verlangert bis: Wwl.: Verlangert bis: Wl.:

Landkreis Schaumburg
Der Landrat

5

1. Die Voraussetzungen fur die Erteilung einer Ausnahmegenehmigung nach § 46 Abs. 1 Nr. 11
StVO sind

[ ] erfullt. Die Ausnahmegenehmigung wird erteilt und ist giiltig bis
[] Ausnahmegenehmigung Nr.:
[] und Parkausweis Nr.:
wurde dem Antragsteller/der vertretenden Person *) am ausgehandigt/zugesandt *).
[] nicht erfiillt. Die Ausnahmegenehmigung wird nicht erteilt. Bescheid an Antragsteller!
2. z.d.A.

Ort, Datum Unterschrift der Genehmigungsbehérde

Im Auftrag
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