32/33-0086-2109InV

Antrag auf Erteilung einer Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeforderung

Familienname Vorname(n) Geschlecht
w[ Im[]d
nur bei Abweichung vom Familiennamen: Geburtsort
Geburtsname
Geburtsdatum Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)
Telefon bzw. Mobiltelefon (freiwillig) E-Mail (freiwillig)

Ich beantrage
[ ] die Erteilung einer Fahrerlaubnis (FE) zur Fahrgastbefoérderung.
[ ] die Verldngerung einer FE zur Fahrgastbeforderung
[ ] fur Taxen. [ ]fur Mietwagen. [ ] fur Krankenkraftwagen.

[ ] fur Pkw im Linienverkehr/bei gewerbsmaBigen [ ] fur Pkw im gebuindelten Bedarfsverkehr
Ausflugsfahrten oder Ferienziel-Reisen nach den
Bestimmungen des PBefG.

Ich besitze die FE der Klasse , ausgestellt am von

Anlagen (Bitte im Original vorlegen!):

[ ] Gultiger Personalausweis oder Pass
[ ] Fuhrerschein

[ ] Bescheinigung Uber die arztliche Untersuchung des Sehvermégens oder Zeugnis geméaB Anlage 6
Nr. 2 zur FeV

] Zeugnis oder Gutachten Uber die kdrperliche und geistige Eignung gemaB Anlage 5 Nr. 1 zur FeV

[ ] FUhrungszeugnis
Mir ist bekannt, dass zur Uberpriifung der Gewdhr der besonderen Verantwortung bei der
Beférderung von Fahrgasten gemal § 48 Abs. 4 Nr. 2a FeV erganzend zur Auskunft aus dem
Fahreignungsregister ein Fihrungszeugnis einzuholen ist. Auf mein Recht, das Fiihrungszeugnis
selbst zu beantragen, um es ggf. beim Amtsgericht einsehen zu kénnen, verzichte ich aus-
driicklich. Ich stimme zu, dass aus Griinden der Verfahrensbeschleunigung die Fiihrerschein-
stelle das Fiihrungszeugnis beantragt. Ich bin mir bewusst, dass die Fiihrerscheinstelle auf
diese Weise Kenntnis von etwaigen Eintragungen erlangt.

Bei Erst- oder Neuerteilung der Erlaubnis und den Verlangerungen ab dem 60. Lebensjahr:

[ ] Betriebs-/Arbeitsmedizinisches Gutachten
oder medizinisch-psychologisches Gutachten gemal3 Anlage 5 Nr. 2 zur FeV

Bei der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung fiir Krankenkraftwagen:
[ ] Nachweis Gber die Ausbildung in Erster Hilfe

Bei der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung fiir Taxen, Mietwagen und Pkw im gebiindelten
Bedarfsverkehr:

[ ] Nachweis der Fachkunde

Bitte wenden!



Angaben liber den derzeitigen Gesundheitszustand (freiwillig):

Es liegt eine Kérperbehinderung, Krankheit oder eine sonstige, die Fahrtlichtigkeit beeintrachtigende
Gesundheitsstérung vor (z. B. Hirnverletzungen, Epilepsie, Schwindel, Krampfe, Lahmungen, Diabe-
tes, gemindertes Hor- oder Sehvermogen, Herzerkrankungen, psychische Erkrankungen, Suchtmittel-
konsum/-abhangigkeit):

[ ]nein [ ]ja

Datenschutzrechtliche Hinweise:
Nach § 2 StVG und § 21 FeV sind Sie verpflichtet, die erforderlichen Angaben zur Person zu machen.

Personen- und Fahrerlaubnisdaten werden elektronisch und ggf. konventionell zum Zwecke des
Nachweises einer erteilten Fahrerlaubnis gespeichert.

Erforderliche Datenlbermittlungen an andere Stellen (z. B. Kraftfahrt-Bundesamt, Polizei, Gerichte
und andere Fahrerlaubnisbehérden) erfolgen nach den Vorschriften des StVG und der FeV.

Nach § 58 StVG wird Ihnen auf Antrag unentgeltlich Auskunft Gber den Sie betreffenden Inhalt des
ortlichen Fahrerlaubnisregisters erteilt.

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit vorstehender Angaben:

Datum, Unterschrift

Drucken Alle Feldinhalte I6schen

Landeshauptstadt Stuttgart
Amt fir 6ffentliche Ordnung
Fuhrerscheinstelle
KrailenshaldenstraBe 32
70469 Stuttgart

Vorsprache nur nach

. . . Sie erreichen uns mit:
Vorherlger telefonischer Verelnbarung M Linien 7 und 15 bis Haltestelle SieglestraBe

unter 0711 216-98195 oder -93156 Behindertenparkplatz am Haus
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