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Offentliche Sicherheit & Ordnung

Ludwigsplatz 16

93309 Kelheim
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ANTRAG AUF ERTEILUNG EINER AUSNAHMEGENEHMIGUNG gemaB
§ 46 Abs. 1 Nr. 5 b StraBenverkehrsordnung (StV0)

Ich [ Wir beantrage(n) die Erteilung einer Ausnahmegenehmigung zur

Befreiung von der Pflicht

zur Anlegung des Sicherheitsgurtes

zum Tragen des Schutzhelmes

Antragsteller

Name Vorname

StraBe Hausnummer PLZ Ort

Tel. Fax Mob. E-Mail

Begriindung fiir die Notwendigkeit des Antrags (siehe drztliche Bescheinigung oder Angaben auf der zweiten Seite ausfiillen)

Dateniibermittlung per E-Mail

Mit der Ubermittlung personenbezogener Daten per E-Mail bin ich

einverstanden

nicht einverstanden

Hinweis zum Datenschutz:

Die Erhebung der Daten beruht auf § 46 Abs. 1 Nr. 5 b der StVO. Nahere Informationen zu Ihren Rechten im Rahmen der Erhebung von
personenbezogenen Daten nach Art. 13 DSGVO erhalten Sie unter www.kelheim.de/datenschutz.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers

Stadt Kelheim: Offentliche Sicherheit & Ordnun

]
Ludwigsplatz 16 - 93309 Kelheim - Tel. 09441 701-224; 09441 701-227 - Fax 09441 701-268 - www.kelheim.de

E-Mail: fabian.gruner@kelheim.de; maria.rothermel@kelheim.de
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ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Anlegen des Sicherheitsgurtes und Tragen des Schutzhelmes

gemdB § 21 a StVO

Aufgrund des Untersuchungsergebnisses wird bescheinigt, dass
Name Vorname
StraBe Hausnummer PLZ Ort
Geburtstdatum

von der Pflicht

zur Anlegung des Sicherheitsgurtes

zum Tragen des Schutzhelmes

befreit werden muss, weil nach Abwégung aller Griinde aus &rztlicher Sicht die Gefahren, die sich beim Anlegen eines Sicherheitsgurtes /
Schutzhelmes ergeben kénnen, schwerer sind, als die Gefahren, die bei einem Verkehrsunfall ohne den Schutz des Gurtes [ Helmes eintreten.

Es handelt sich um einen

voriibergehenden Zustand, voraussichtliche Dauer Bis .......cocoveerreeeseeersrecenns

dauernden Zustand.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der Arztin / des Arztes
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