Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht
(gemaR § 1, Abs. 3 Personalausweisgesetz (PAuswG))

Bearbeitungsvermerk (wird von der Verwaltung ausgefiillt)

Eingangsdatum:

Die Befreiung von der Ausweispflicht

wurde erteilt am: Datum, Unterschrift Bearbeiter
Stadtverwaltung Strausberg STADTE
Fachbereich Biirgerdienste STRAUSBERG
Bilirgerbiiro
Hegermihlenstralle 58 Telefon: 03341318 210
15344 Strausberg E-Mail: buergerbuero@stadt-strausberg.de

Daten zur betroffenen Person:

Anrede* [] Divers [ Frau [ Herr

Name Vorname(n)
Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort
StrafSe, H-Nr. PLZ Ort

*freiwillige Angabe

[] Hiermit beantrage ich von der Ausweispflicht befreit zu werden, weil ich mich auf Dauer wegen
kérperlicher Behinderung nicht ohne Begleitung in der Offentlichkeit zu bewegen vermag

(] Hiermit beantrage ich als
[] Betreuer (Kopie des Betreuer-Ausweise bitte beifiigen)
] sonstige Bezugsperson (Kopie der entsprechenden Vollmacht bitte beifiigen)

fir die oben genannte Person die Befreiung von der Ausweispflicht wegen einer kérperlichen
Behinderung auf Dauer

Daten zur betreuenden/sonstigen Person:

Anrede* [] Divers [ Frau L] Herr
Name Vorname(n)
Geburtsdatum Geburtsort
StrafSe, H-Nr. PLZ Ort
*freiwillige Angabe
Ort, Datum Unterschrift betroffene Person/ Betreuer

Als Unterlagen sind mit diesem Antrag vorzulegen:

1. ein Nachweis liber die Immobilitat, z. B. vom Hausarzt, Krankenhaus, Pflegeheim oder Pflegedienst

2. die unglltigen Ausweisdokumente

3. bei Beantragung durch Dritte: Vollmacht, dass Sie die Befreiung von der Ausweispflicht vornehmen diirfen/ Betreuerausweis
4. giltiges Ausweisdokument der Person, die den Befreiungsantrag vorlegt
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