Stadt Weiden

Stadt Weiden i. d. OPf. ) )
Amt fur 6ffentliche Ordnung Antrag auf Erteilung einer Ausnahmege-
Verkehrsbehorde nehmigung zur Gewahrung von Parkerleich-
Dr.-Pfleger-StraRe 15 terungen fir besondere Gruppen schwerbe-
92637 Weiden hinderter Menschen

geman § 46 Abs. 1 Nr. 11 der StraBenverkehrs-
Tel.Nr. 0961 81-3603 0. 81-3604 Ordnung (StVO)
Fax 0961 81-3619
Antragsteller (Name, Vorname)
Stralle, Hausnr. Geburtsdatum
PLZ, Ort Telefon

Ich beantrage eine Ausnahmegenehmigung aus folgenden Griinden:

Ich bin an Morbus Chrohn oder Colitis ulcerosa erkrankt.
Hinweis: Die Parkerleichterung wird bei einem anerkannten Grad der Behinderung von wenigstens
60 gewahrt.

[ ] !ch bin Stomatrager mit doppeltem Stoma.
Hinweis: Die Parkerleichterung wird bei einem hierfir anerkannten Grad der Behinderung von we-
nigstens 70 % gewahrt.

Ich leide an Funktionsstérungen an den unteren Gliedmafen (und der Lendenwirbelsdule, soweit sich
dies auf das Gehvermogen auswirken).
Hinweis: Die Parkerleichterung wird bei Menschen mit den Merkzeichen ,G* und ,, B* und einem Grad
der Behinderung von wenigstens 80 allein fur Funktionsstérungen an den unteren Gliedmafen (und
der Lendenwirbelsdule, soweit sich diese auf das Gehvermdgen auswirken) gewahrt.

|:| Ich leide an Funktionsstérungen an den unteren Gliedmalf3en (und der Lendenwirbelséule, soweit sich
dies auf das Gehvermogen auswirken) und gleichzeitig an einer Funktionsstérung des Herzens oder
der Atmungsorgane.
Hinweis: Die Parkerleichterung wird bei Menschen mit den Merkzeichen ,,G" und ,, B* und einem Grad
der Behinderung von wenigstens 70 allein fur Funktionsstérungen an den unteren Gliedmaf3en und
gleichzeitig einem Grad der Behinderung von wenigstens 50 fur Funktionsstdrungen des Herzens
oder der Atmungsorgane gewahrt.

[] Ich besitze bereits eine Schwerbehindertenparkausweis.
Ich lege vor:
|:|Schwerbehindertenausweis |:|Schwerbeschadigtenausweis |:|Bescheid des Versorgungsamtes

Ich bin damit einverstanden, dass die zustandige Behoérde im Rahmen der Bearbeitung meines Antrags
fur die Entscheidung erforderlichen Auskinfte tiber Art und AusmaR der Behinderung beim Versorgungs-
amt einholt. AuRerdem stimme ich einer Ubermittlung der Auskiinfte vom Versorgungsamt an die zustén-
dige Behorde zu.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Zurucksetzen Nur von der Behorde auszufillen! Drucken

Dem Antragsteller wurde bewilligt:

Parkausweis-/Ausnahmegenehmigung Nr.

Ausnahmegenehmigung gultig bis:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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