Mit der Bearbeitung wird erst begonnen, wenn der Gebihrenvorschul3 entrichtet ist!

Antrag auf Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeforderung

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

Zutreffendes bitte ankreuzen [X]

Geschlecht Doktorgrad
An O weiblich [0 maénnlich
Landkreis Schaumburg Familienname
- Fuhrerscheinstelle -
Jahnstrafie 20 Geburtsname
31655 Stadthagen
Vornamen
Ich beantrage eine Fahrgast-Fahrerlaubnis als Geburtsort
[ Ersterteilung [] Verlangerung/Erneute Erteilung [ Sopursgaom Telefon (tagstben)
[] Ersatz-Fahrgastfiihrerschein wegen Staatsangehorigkeit
(] Diebstahl [ Verlust [] Abnutzung [ Deutsch [
Strae und Hausnummer
L] Taxi ] Mietwagen

[] Krankenwagen [] Pkw nach PbefG

PLZ Wohnort

Ich bin/war im Besitz der Fahrerlaubnis/des Fiihrerscheines der

Klasse(n) [ erteilt am Listennummer

Vordrucknummer

ausstellende Behorde

Ich bin/war im Besitz der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung fur

] Taxi [] Mietwagen

[Krankenkraftwagen

] Pkw nach PbefG

erteilt am glltig bis Listennummer

ausstellende Behorde

Ich erkléare ausdrucklich, dass mir die Fahrerlaubnis nicht entzogen worden ist und dass derzeit kein

Fahrverbot gegen mich besteht.
Ich fuge folgende Unterlagen bei

¢ Giltiger deutscher Personalausweis oder aktuelle
Meldebescheinigung

¢ Fuhrerschein sowie ggf. vorhandener Fahrgastfiihrer-
schein

¢ Gutachten eines Augenarztes (nicht alter als 2 Jahre)

¢ Arztliche Bescheinigung lber die kérperliche und geisti-
ge Eignung (nicht alter als 1 Jahr)

¢ Arztliche Bescheinigung tber Leistungs- und
Reaktionstests (nicht alter als 1 Jahr)

+ Verwaltungsgebihrenvorschuf €

Zusétzlich bei Ersterteilung:

¢ Nachweis Uber eine 2jahrige Fahrpraxis

¢ Flhrungszeugnis der Belegart ,0“ (zu beantragen bei
der Wohnsitzgemeinde)

¢ Fir Krankenwagen: Bescheinigung lber ,Erste Hilfe"

Ich werde benachrichtigt, wenn der Fihrerschein zum
Abholen bereitliegt.

Datum Unterschrift

Fir amtliche Vermerke

Eingang:

Vorl. Fahrausweis ausstellen [] Ja ] Nein
Verwaltungsgebdihr: €
Listennummer:

Auflagen/Beschrénkungen:

KBA-Anfrage i.0. [] Ja ] Nein

bitte wenden




Freiwillige Angaben tGber den Gesundheitszustand

Hinweis:
Nach 8 22 Abs. 2 der Fahrerlaubnis-Verordnung hat die Fahrerlaubnisbehdrde zu ermitteln, ob Be-
denken an der Eignung zum Fuhren von Kraftfahrzeugen bestehen. Sie werden deshalb gebeten,
diesen Fragebogen wahrheitsgemald auszufillen. Bei spaterem Bekanntwerden von Eignungsmén-
geln missen Sie mit einschneidenden MalRnahmen, die erhebliche Kosten nach sich ziehen kdnnen,
rechnen.

Zutreffendes bitte ankreuzen X
Bei mir liegt eine

1. Schwerhorigkeit / Gehdrlosigkeit / Gleichgewichtsstorung Em E
2. Bewegungsbehinderung (z.B. von Gliedmafen) ] ]
3. Herz- und / oder GefaRkrankheit (z.B. hoher Blutdruck) ] ]
4. Zuckerkrankheit [] []
5. Krankheit des Nervensystems (z.B. Stérungen der Hirntéatigkeit) ] ]
6. psychische (geistige) Stérung (z.B. Psychose) ] ]
7. Nierenerkrankung (z.B. Niereninsuffienz) L] L]
vor.
8. Ich bin bzw. war wegen einer Suchtkrankheit

¢ Konsum von Alkohol [] []

¢ Konsum von Betaubungsmitteln, ] ]

MiRbrauch anderer psychoaktiv wirkender Stoffe oder Arzneimittel
nein ja falls ja, in der Zeit ...
in ambulanter Behandlung [] [] von bis
in stationarer Behandlung [] [] von bis

Datum Unterschrift
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