Antragsteller (Name, Vorname) Geburtsdatum

Anschrift (Strae, Haus-Nr., PLZ, Ort) Telefon (freiwillige Angabe)

ggf. Name und Anschrift des gesetzlichen Vertreters, Vormunds, Betreuers

Anschrift der zustandigen Behérde

Antrag auf Erteilung einer
Ausnahmegenehmigung

Landratsamt

S;ft}wgrzwal?(-Bhaar-K;eis geméB 8§ 46 (1) Nr. 11
- otralsenverkenrsamt - StralRenverkehrs-Ordnung (StVO)

Am Hoptbuhl 2 B illi Parkerleicht
78048 Villingen-Schwenningen Zur bewilligung von rarkerieichterungen

Da ich die Voraussetzungen des § 46 Abs. 1 Nr. 11 StVO erfille, stelle ich hiermit einen Antrag auf
Ausnahmegenehmigung zur Bewilligung von Parkerleichterungen.

Merkzeichen aG (aulRergewdhnliche Gehbehinderung) oder Bl (Blindheit) wurde nicht festgestellt.
Beidseitige Amelie / Phokomelie oder vergleichbare Funktionseinschréankungen liegen nicht vor.

Ich beantrage eine bundesweit geltende Ausnahmegenehmigung wegen:

|| (RN134)

Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen G und B und einem GdB von wenigstens 70 allein fiir
Funktionsstérungen an den unteren Gliedmafen (und der Lendenwirbelsaule, soweit sich diese auf das Gehvermdgen
auswirken) und gleichzeitig einem GdB von wenigstens 50 fir Funktionsstérungen des Herzens oder der Atmungsorgane

(RN 135)
Schwerbehinderte Menschen, die an Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa erkrankt sind, wenn hierfiir ein Grad der
Behinderung von wenigstens 60 vorliegt

(RN 136)
Schwerbehinderte Menschen mit kiinstlichem Darmausgang und zugleich kinstlicher Harnableitung, wenn hierfiir ein
Grad der Behinderung von wenigstens 70 vorliegt

| ] (RN137)
Schwerbehinderte Menschen, die nach versorgungsérztlicher Feststellung den Personenkreis nach den Randnummern
134 bis 136 gleichzustellen sind

___ Eine entsprechende Bescheinigung des behandelnden (Fach-) Arztes ist beizufligen!

Mit der Auswertung der fiir dieses Verfahren notwendigen medizinischen Unterlagen aus der beim Versorgungsamt
gefuihrten Schwerbehindertenakte erklére ich mich einverstanden. Die mich behandelnden Arzte entbinde ich von
ihrer &@rztlichen Schweigepflicht.

Bemerkungen

Ort Datum (Rechtsverbindliche Unterschrift)



