Landkreis Sigmaringen
Stand: 05/2018

Landkreis

Anlage zum Fahrerlaubnisantrag X Sigmaringen
»,Begleitetes Fahren ab 17 Jahren*

Angaben zur Fahrerlaubnisbewerberin / zum Fahrerlaubnisbewerber

Geburtsdatum Geburtsort

Name, Vorname

Angaben zu den gesetzlichen Vertretern

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Name, Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

Zur Begleitung vorgesehene Personen (Begleitpersonen):

Familienname Vorname Geburtsdatum

AbschlieRende Erklarung und Zustimmung der gesetzlichen Vertreter

Wir versichern die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden Angaben.

Wir sind bin damit einverstanden bzw. beantragen,

- dass die Fahrerlaubnisbewerberin/der Fahrerlaubnisbewerber am ,,Begleiteten Fahren ab 17 Jahre“ teilnimmt;

- dass die oben genannte(n) Person(en) als Begleitperson in die Priifungsbescheinigung eingetragen wird/werden.
Wir beantragen die Aushandigung eines Kartenfiihrerscheins mit Vollendung des 18. Lebensjahres.

Die Zustimmung der benannten Begleitperson(en) und deren Bestatigung Uiber die Kenntnis der Anforderungen an die Begleitperson
nach § 48a Abs. 4 bis 6 der Fahrerlaubnis-Verordnung sind beigefiigt (,,Beiblatt fiir eine Begleitperson®, 1 Beiblatt je Begleitperson).

Ort, Datum Unterschrift der Fahrerlaubnisbewerberin / des Fahrerlaubnisbewerbers

X

Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin / des gesetzlichen Vertreters

D Ich verfuge Uber das alleinige elterliche Sorgerecht. x

Anlage(n)

.Beiblatt fiir eine Begleitperson* (1 Beiblatt je Begleitperson)
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