Name des Antragstellers

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Datum, Telefon

Landkreis Spree-NeiRRe/Wokrejs Sprjewja-Nysa - Fachbereich Ordnung, Sicherheit, Verkehr

Ich beantrage die Erteilung einer Ausnahmegenehmigung gemarn

8 46 Abs. 1 Nr. 11 StVO zur Bewilligung von Parkerleichterungen fir besondere
Gruppen schwerbehinderter Menschen auf Grund der Bescheinigung des
Landesamtes fur Soziales und Versorgung

Aktenzeichen: vom (Datum):
weil ich zu einer der folgenden Personengruppen gehore:

[ ]Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen ,,G*“ und ,B“ und einem Grad der
Behinderung von wenigstens 80 allein fiir Funktionsstérungen an den unteren Gliedmalien
(und der Lendenwirbelsaule, soweit sich diese auf das Gehvermdgen auswirken)

|:|Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen ,,G* und ,,B“ und einem Grad der
Behinderung von wenigstens 70 allein fir Funktionsstérungen an den unteren Gliedmalen
(und der Lendenwirbelséule, soweit sich diese auf das Gehvermdgen auswirken) und
gleichzeitig einem Grad der Behinderung von wenigstens 50 fir Funktionsstérungen des
Herzens oder der Atmungsorgane

[ ]Schwerbehinderte Menschen, die an Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa erkrankt sind, wenn
hierfur ein Grad der Behinderung von wenigstens 60 vorliegt

|:|Schwerbehinderte Menschen mit kunstlichem Darmausgang und zugleich kinstlicher
Harnableitung, wenn hierfir ein Grad der Behinderung von wenigstens 70 vorliegt

Ich lege bei
[] Schwerbehindertenausweis (Kopie)

|:| Bescheinigung des Landesamtes flir Soziales und Versorgung (Kopie)
|:| Personalausweis (Kopie)

Ich bin damit einverstanden, dass die Strallenverkehrsbehdrde im Rahmen der Bearbeitung meines
Antrages die fur die Entscheidung erforderlichen Auskunfte beim Landesamt fur Soziales und Ver-
sorgung Cottbus, Lipezker Str. 45 in 03048 Cottbus einholt. Ferner stimme ich einer Ubermittlung
dieser Auskiinfte vom Landesamt flir Soziales und Versorgung Cottbus an die StraRenverkehrsbe-
hoérde zu. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich dieser Datenlibermittlung widersprechen kann.
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